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A Pneumonia Associada à Ventilação (PAV) é a segunda Infeção Nosocomial 
mais comum numa Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) e a mais mortal, sendo 
definida como a Pneumonia que ocorre em consequência de entubação endotraqueal e 
após 48 horas de ventilação mecânica invasiva. 
A PAV dificulta muitas vezes a recuperação normal do paciente na UCI, 
aumentando o período de internamento, índices de mortalidade, dias de dependência de 
ventilação mecânica, consumo de antibióticos e com repercussão significativa nos 
custos para a instituição de saúde. A implementação de medidas específicas para a 
prevenção da PAV é baseada em diretrizes para a prática clínica, elaboradas por órgãos 
governamentais ou não governamentais e associações de especialistas, como as 
Comissões de Controlo de Infeções das instituições de saúde.  
O objetivo principal da presente dissertação é a avaliação do impacto da 
implementação de um feixe de medidas, “Ventilator Bundle” na prevenção da 
Pneumonia Associada à Ventilação, e avaliação do impacto dos custos financeiros ao 
nível dos serviços. 
Foi efetuado um Estudo de Coorte, em que durante três meses um grupo não foi 
tratado com as medidas para prevenção da Infeção Nosocomial, especificamente PAV, 
denominado de grupo Não-Exposto (Pré-medidas). O grupo seguinte, após efetuada 
uma reunião com todas as UCI’s e a formação dos respetivos profissionais de saúde, foi 
cuidado com o pacote de medidas “Ventilator Bundle” e a avaliação feita igualmente 
durante três meses (Pós-medidas). 
Apesar de em algumas variáveis definidas não se verificar uma redução 
significativa com a implementação do protocolo, quando calculadas as respetivas Taxas 
de Incidência, de ambos grupos e especificamente da PAV e Traqueobronquite, 
observamos que efetivamente obtivemos um resultado positivo quando comparado ao 
grupo de pacientes da fase Pré-medidas (Não-Exposto). 
Também foi possível reduzir a Taxa de Mortalidade com a implementação do 
respetivo protocolo “Ventilator Bundle”. 




Ventilator-Associated Pneumonia (VAP) is the second most common 
Nosocomial Infection in Intensive Care Unit (ICU) and the most deadly, being defined 
as pneumonia that occurs as a result of endotracheal intubation and after 48 hours of 
invasive mechanical ventilation. 
The VAP often complicates the normal recovery of the patient in the ICU, 
increasing the period of hospitalization, the mortality index, days of mechanical 
ventilation dependency, antibiotic consumption and significant effect on costs for health 
institution. The implementation of specific measures for the prevention of VAP is based 
on guidelines for clinical practice, prepared by governmental or non-governmental 
organizations and experts, as the Infection Control Committees of health institutions. 
The main objective of this dissertation is to evaluate the impact of implementing 
a series of measures, "Ventilator Bundle" on prevention of Ventilator-Associated 
Pneumonia, and the assessment of the impact of the financial costs to the services level. 
It was carried out a cohort study, in which for three months a group was not 
treated with the measures for prevention of Nosocomial Infection, specifically VAP, a 
group called the Non-Exposed (Pre-measures). After a meeting with all UCIs training 
and their health professionals, the next group was treated with the package "Ventilator 
Bundle" and the assessment was also for three months (Post-measures). 
Although in some defined variables one cannot verify a significant reduction 
with the implementation of the protocol, when calculated the incidence rates of both 
groups and specifically the PAV and Tracheobronchitis, one observe that we actually 
got a positive result when compared to the group of patients from phase Pre-measures 
(Non-Exposed). 
The mortality rate was also possible to reduce with the implementation of the 
Protocol "Ventilator Bundle". 
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Introdução 
 
Ao longo da evolução do Ser Humano, as conceções que foram feitas acerca do 
mundo e das coisas que o rodeiam têm influenciado a atitude e a maneira de organizar a 
sociedade como um todo, bem como a formulação de conceitos e práticas. Na área da 
saúde, essa realidade não tem acontecido de forma diferente do que ocorre com a 
sociedade em geral. 
O conhecimento acerca das transformações na maneira de ver o mundo adquire 
grande importância, quando observamos a evolução das práticas no controlo e 
prevenção de Infeções Nosocomiais (IN) ao longo da história. É percetível, a estreita 
relação entre a praxis e as conceções predominantes no processo saúde/doença, que por 
sua vez agem sobre a organização do ambiente hospitalar e a escolha das medidas 
preventivas a serem adotadas, todas fortemente influenciadas pelos paradigmas sociais, 
que regem as ideias e conceitos. 
Segundo POTTER e PERRY (2009), Florence Nightingale, em 1854, durante a 
Guerra da Crimeia, tendo a seu cargo a enfermaria do Hospital de Santari implementou 
um plano de medidas higiénicas rigorosas, para prevenir a transmissão de doenças. Com 
a implementação dessas medidas diminuiu o número de casos de infeção em doentes 
amputados na guerra. 
Na década de 1960, muitos estudos foram realizados sobre o problema da 
Infeção Nosocomial com o objetivo de serem testados vários métodos de vigilância 
epidemiológica nas instituições de saúde. Com base nesses estudos, o Centers for 
Disease Control and Prevention (CDC) recomendou a prática da vigilância 
epidemiológica das Infeções Nosocomiais de forma rotineira e sistemática em todos os 
hospitais, a fim de evidenciar a importância de medidas epidemiológicas para o controlo 
da IN (HORAN, et al. (1986)). 
Nos Estados Unidos em 1969, o Centers for Disease Control and Prevention 
para avaliar a magnitude do problema da Infeção Nosocomial propôs um estudo 
multicêntrico, o National Nosocomial Infections Study. 
A elevada incidência de Infeção Nosocomial nos grandes hospitais, em 
particular numa Unidade de Cuidados Intensivos é explicada pelo facto de atenderem 
doentes com prognósticos mais reservados e de certo modo com gravidade aumentada, e 
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usarem técnicas e os procedimentos cada vez mais invasivos, como por exemplo, a 
introdução de cateteres em grandes veias/artérias, entre outros. 
Para agravar este cenário, é preciso ter em conta as alterações da flora hospitalar, 
cada vez mais resistente e seletiva, o uso indiscriminado de antibióticos, o aumento de 
esperança de vida em doentes com condições imunológicas muito precárias, sendo tudo 
fatores que aumentam o risco para o desenvolvimento de uma Infeção Nosocomial. 
Muitos dos pacientes que entram numa unidade hospitalar, mesmo tendo 
prognóstico favorável, poderão ser internados, por exemplo para vigilância. Neste tipo 
de internamento o paciente poderá ser infetado com alguma IN, o que nem deveria 
sequer ser equacionado, uma vez que tal comprometerá o prognóstico inicial e todo o 
processo de tratamento que estaria já pré-estabelecido.  
Todas estas intercorrências com as Infeções Nosocomiais, além de afetar a saúde 
do paciente, aumentam drasticamente os custos para o Sistema Nacional de Saúde, 
sendo por isso um dos parâmetros a ser avaliado pela Qualidade de cada instituição 
hospitalar. 
  
A Pneumonia Associada ao Ventilador (PAV), é uma das infeções respiratórias 
nosocomiais mais temidas e sobretudo mais mortais numa Unidade de Cuidados 
Intensivos.  
Universalmente, a Pneumonia Associada à Ventilação é definida como a 
Pneumonia que ocorre a partir das 48 horas de ventilação mecânica invasiva. Alguns 
estudos referem-nos que doentes submetidos a ventilação mecânica invasiva, 
apresentam uma taxa estimada para a ocorrência de PAV de 1% a 3% por dia. 
De uma forma geral, segundo JOSEPH, et al. (2010)
 
a variação da incidência é 
entre os 6 a 52%. No entanto, os mesmos autores referem-nos que vários estudos 
demonstram que cada vez mais os pacientes estão em alto risco para desenvolver 
Infeções Nosocomiais. Os motivos para chegarem a tais conclusões foram já citados, 
como a exposição excessiva a antibióticos, os meios invasivos de tratamento, entre 
outros. 
A prevenção a Pneumonia Associada ao Ventilador deverá passar primariamente 
pela combinação, sobretudo, de medidas não farmacológicas. É de todo impossível que 
um profissional de saúde consiga prevenir a PAV apenas com as medidas não 
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farmacológicas, no entanto se o maior investimento surgir desta linha de pensamento, 
com certeza conseguirá muito menos infeções (nomeadamente a PAV) e deste modo 
redução de custos com as mesmas. 
Vários são as organizações mundiais que se esforçam e lutam com um único 
objetivo: reduzir infeções e mortes associadas. 
 
Pela preocupação e interesse acerca do tema Pneumonia Associada ao 
Ventilador, como profissional de saúde numa Unidade de Cuidados Intensivos, o 
contacto com doentes que todos ou quase todos dias adquiriam uma PAV era constante. 
Muitas vezes era desolador verificar que pacientes faleciam não devido ao diagnóstico 
de entrada mas sim por complicações derivado à infeção respiratória que adquiriam 
durante o internamento. 
Assim, pretende-se como objetivo de estudo efetuar um estudo exploratório, em 
que se irá avaliar o impacto da implementação de um feixe de medidas, “Ventilator 
Bundle” na prevenção da Pneumonia Associada à Ventilação, assim como o impacto 
económico. 
Os objetivos secundários que se ambicionam com o presente estudo são: 
 
 Apresentar resultados concretos das variáveis propostas no capítulo 
Metodologia, para cada Unidade de Cuidados Intensivos; 
 Verificar e analisar as Taxas de Incidência da Pneumonia Associada ao 
Ventilador e Traqueobronquite em ambas fases; 
 Analisar a taxa de Infeção na fase Pré-medidas e Pós-medidas; 
 Verificar a Taxa de Mortalidade na fase Pré-medidas e Pós-medidas; 
 Comparar resultados entre cada Unidade de Cuidados Intensivos da UAG 
de Cuidados Intensivos e Urgência;  
 Apresentação do Impacto Financeiro da Adoção das Medidas 
Preventivas. 
 
A estrutura da Dissertação está dividida em seis capítulos, em que os três 
primeiros são revisões bibliográficas. No Capítulo I será abordado o tema da Infeção 
Nosocomial, enquanto o Capítulo II e III irá descrever especificamente a Pneumonia 
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Associada ao Ventilador. No capítulo IV, será revelada a metodologia usada para 
analisar os conceitos propostos no modelo em estudo. No Capítulo V e VI, após 
apresentada toda a metodologia, serão divulgados os resultados das três Unidades de 
Cuidados Intensivos e o Impacto Financeiro, e por fim, no Capítulo VII proceder-se-á a 






  5 
Capítulo I – Infeção Nosocomial/Infeção Associada a 
Cuidados de Saúde 
 
As Infeções Nosocomiais são infeções diagnosticadas durante a hospitalização e 
que não estavam presentes em incubação na altura da admissão hospitalar. Dados dos 
Estados Unidos da América (EUA) mostram que 5 a 10% dos doentes admitidos nos 
hospitais adquirem Infeções Nosocomiais, o que representa cerca de 2 milhões de 
doentes/ano (25% dessas infeções ocorrem em Unidades de Cuidados Intensivos). 
Infeções Nosocomiais podem também ser denominadas por Infeções Associadas 
a Cuidados de Saúde (IACS). No entanto, pode ainda existir algum contracenso neste 
aspeto, uma vez que alguns autores já não utilizam a classificação de Infeção 
Nosocomial e apenas usam a de Infeção Associada a Cuidados de Saúde. 
 
Define-se Infeção Associada a Cuidados de Saúde como “uma infeção adquirida 
pelos doentes em consequência dos cuidados e procedimentos de saúde prestados e que 
pode, também, afetar os profissionais de saúde durante o exercício da sua atividade” 
(Direção Geral de Saúde, 2007) 
a 
 
Nos anos 50, surgiram as primeiras Comissões de Controlo de Infeção 
Hospitalar (CCI) em Inglaterra e EUA permitindo desta forma a intensificação dos 
estudos sobre IACS.  
O Centers for Disease Prevention and Control, baseado em estudos, recomenda 
a prática da vigilância epidemiológica das IACS de forma rotineira e sistemática em 
todos os hospitais, de modo a serem obtidas evidências epidemiológicas para as 
medidas de controlo de infeções, criando programas como o National Nosocomial 
Infections Study (NNIS), Study of Efficacy of Nosocomial Infection Control (SENIC), 
Intensive Care Antimicrobial Resistance Epidemiology Project (Project ICARE) e 
Dialysis Surveillance Network. 
 
A Infeção Nosocomial é uma das maiores preocupações/problema de saúde nas 
Unidades de Cuidados Intensivos. Estas infeções representam um elevado risco para os 
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doentes hospitalizados. Existem diversos fatores que acrescentam o risco de infeção 
nestes doentes, tais como:  
 A depressão da imunidade;  
 O número, cada vez maior, de procedimentos médicos e técnicas 
invasivas que criam potenciais portas de entrada para a infeção; 
 Hospitais sobrelotados em que as deficientes práticas de controlo da 
infeção facilitam a transmissão de bactérias multirresistentes entre os 
doentes. 
 
É fundamental que as Comissões de Controlo de Infeção das instituições de 
prestação de cuidados de saúde (Hospitais Públicos e Privados, Clínicas, etc.), visem a 
avaliação das taxas de Infeção Nosocomial, programação, implementação de medidas e 
avaliação dos programas de prevenção. 
Segundo PINA, et al. (2010)
a
 os programas de prevenção da infeção ainda não 
estão desenvolvidos de maneira suficiente a que se consiga ter uma taxa de infeção 
inferior por diversas razões, nomeadamente o insuficiente interesse dos órgãos de 
gestão das unidades de saúde, a falta de recursos humanos formados para a colocação 
dos programas e a posterior avaliação da eficácia dos mesmos.
 
Apesar de não haver um desenvolvimento essencial dos programas de prevenção 
das infeções hospitalares, nota-se que esta temática já é um assunto que demonstra 
alguma preocupação por parte dos profissionais de saúde.  
Verifica-se um avanço em diversas áreas no que respeita ao controlo das IACS, 
no entanto a taxa de incidência e prevalência continua a aumentar, principalmente em 
Unidades de Cuidados Intensivos. 
 
A Organização Mundial de Saúde (OMS), tem como uma das suas prioridades, a 
vigilância e o controlo das IACS, sendo integradas no projeto mundial World Alliance 
for Patient Safety (2005). O projeto engloba cerca de 87 países de todo mundo, cujo 
objetivo é o controlo da infeção. Para conseguirem este controlo, têm a implementação 
de uma série de medidas, nomeadamente a higiene das mãos, cirurgias seguras e 
medidas para a redução da resistência microbiana. 
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1.1 – Prevalência da Infeção Nosocomial 
 
Portugal tem demonstrado preocupação com a questão da Infeção Hospitalar. 
Em 2007, a Direção Geral de Saúde (DGS) implementou um Programa Nacional de 
Prevenção e Controlo da Infeção (PNCI). 
Segundo a DGS (2007)
a
, no PNCI, o último inquérito nacional de prevalência, 
realizado em Maio de 2003, envolvendo 67 hospitais e 16373 doentes, identificou uma 
prevalência de 8,4% de doentes com Infeção Nosocomial e uma prevalência de 22,7% 
de doentes com infeção adquirida na comunidade. 
No que se refere à ocorrência de infeção por Staphylococcus aureus meticilina-
resistente (MRSA) (sendo uma dos agentes causadores de Infeçao Nosocomial) 
verifica-se que, nos países do Sul da Europa, a taxa oscila entre os 20-40%. Em 
Portugal, os valores de MRSA atingiram, em 2004, cerca de 50%, segundo o tipo de 
internamento em análise (DGS (2007)
a
). 
No PNCI, as infeções provocadas por agentes resistentes demonstram que: 
 30% a 40% são resultado da colonização e infeção cruzada, tendo como 
veículo principal as mãos dos profissionais de saúde; 
 20% a 25% podem ser resultado da terapêutica antibiótica sucessiva e 
prolongada; 
 20% a 25% podem resultar do contacto com microrganismos adquiridos 
na comunidade; 
 20% têm origem desconhecida. 
 
Segundo a Direção Geral de Saúde (2007)
a
, apenas 38% dos hospitais 
apresentam protocolos de utilização de antibióticos. Cerca de 68% de unidades 
hospitalares dispõem de Comissões de Controlo e Infeção, das quais 59% vêm o seu 
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Figura 1.1 -
 




Fonte: Direção Geral de Saúde, Inquérito Nacional de Prevalência de Infeção 
(2009) 
 
Através da análise da figura 1.1, é possível verificar que quanto maior for a taxa 
de ocupação, maior será a prevalência de Infeção Nosocomial (DGS (2009)). 
 
Figura 1.2 - Distribuição da Infeção Nosocomial, por localização (em %) 
 
Fonte: Direção Geral de Saúde, Inquérito Nacional de Prevalência de Infeção (2009). 
 
Legenda 
1 - Infeção do Sistema Nervoso Central. 
2 - Infeção do Local Cirúrgico 
3 - Infeções do Aparelho Gastrointestinal 
4 - Infeções do Aparelho Reprodutor 
5- Infeção Sistémica 
6 - Infeções da Pele e Tecidos Moles 
7 - Infeção das Vias Urinárias 
8 - Infeção das Vias Respiratórias 
(exceto das Vias respiratórias Superiores) 
9 - Olhos, Ouvido, Nariz, Garganta ou 
Boca 
10 - Infeção do Aparelho Cardiovascular 
11 - Infeção Óssea ou Articular 
12 - Infeções Hematogéneas 
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A infeção das vias respiratórias e urinárias representa das maiores preocupações 
por parte dos profissionais, sendo as que detêm a maior prevalência em 12 tipos de 
infeções analisadas. 
 
O Impacto da Infeção Nosocomial pode estar relacionado com o doente, 
instituição de saúde e a sociedade.  
No que respeita ao doente, o impacto está relacionado com o aumento da 
morbilidade e mortalidade, risco de ineficácia da terapêutica, necessidade de 
tratamentos mais agressivos, aumento do número de dias de internamento e sobretudo e 
redução da qualidade de vida, implicando uma série de limitações após a alta hospitalar. 
Em relação ao hospital, o impacto é sobretudo económico por diversos fatores: 
necessidade de medidas adicionais de controlo de infeção e vigilância laboratorial 
apertada, utilização de antibioticoterapia de largo espectro, acréscimo no tempo de 
internamento, uso de procedimentos invasivos e terapêuticas dispendiosas. Todos estes 
fatores podem e geralmente levam a uma menor eficiência hospitalar, contrariando 
assim os objetivos da gestão hospitalar. 
Por fim, a sociedade também é afetada pela Infeção Nosocomial, pois esta 
provoca um aumento do risco de transmissão da infeção à comunidade por 
microrganismos colonizados. 
 
Para finalizar, é importante que cada profissional de saúde e cada cidadão 
entenda a importância que o programas de prevenção de infeção representam. É visível 
em Cuidados Intensivos e outros tipos de internamentos, os familiares não terem em 
atenção as medidas de isolamento, mesmo após a explicação por parte do enfermeiro ou 
médico.  
Deste modo, todos os profissionais de saúde também têm o papel de informar os 
familiares da importância das medidas e quais os possíveis impactos na saúde do seu 
ente e de outros doentes internados. 
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1.2 - Prevenção da Infeção Nosocomial 
 
“Em vez de se abordar as IACS como uma consequência inevitável do 
desenvolvimento tecnológico e terapêutico, acreditar que a prevenção é possível” 





As Infeções Nosocomiais devem ter especial atenção de todos os profissionais 
de saúde pelo seu risco da elevada comorbilidade e mortalidade. Para elevar este risco, 
estamos numa era em que a evolução tecnológica avança rapidamente, trazendo como 
“consequência” o aumento da presença de dispositivos mais invasivos, procedimentos 
cirúrgicos, etc.  
Todas as instituições de saúde, seja através da Comissão de Controlo de Infeção 
ou não, deverão ter um manual de boas práticas para consulta de todos os profissionais. 
A importância do cumprimento dos protocolos e manuais de boas práticas deve-se ao 
facto de todos regerem pelas mesmas medidas de prevenção e controlo das infeções. 
Algumas boas práticas incluem as precauções básicas, uso adequado de 
Equipamentos de Proteção Individual (EPI), controlo ambiental, Precauções de 
Isolamento, e o uso racional de antibióticos (PINA, et al. 2010)
b
). 
Segundo DUCEL, et al. (2002), e como já foi acima referido, para que a prevenção 
das infeções se faça de uma forma adequada, requer-se um programa integrado e 
monitorizado que deverá incluir alguns elementos tais como: 
 Limitação de transmissão de microrganismos entre doentes durante os 
cuidados prestados (através da lavagem das mãos e da utilização de luvas, 
da prática asséptica adequada, de estratégias de isolamento, de práticas de 
esterilização e desinfeção e tratamento de roupas); 
 Controlo riscos ambientais de infeção; 
 Proteger os doentes do uso irracional de antibióticos; 
 Minimizar o risco de infeção endógena por procedimentos invasivos; 
 Vigilância epidemiológica adequada das infeções (identificando e 
controlando os surtos); 
 Prevenção de infeções nos profissionais de saúde; 
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 Intensificar as boas práticas de cuidados aos doentes e a formação contínua 
dos profissionais. 
 
Ao longo das últimas décadas, as Precauções Básicas e de Isolamento tem vindo 
a alterar o seu conceito. Foi abordada pela primeira vez pelo CDC em 1970 através de 




As medidas incluídas no documento supracitado para controlar a infeção, 
centravam-se em cuidados específicos na prevenção de transmissão a partir de pacientes 
que se sabia serem portadores de doenças contagiosas. Assim, em meados dos anos 80, 
o conceito evolui para que as medidas fossem aplicadas por rotina, isto é, a todos os 
pacientes, independentemente de se saber se estes tinham ou não infeções. Este conceito 
foi denominado por “Universal Precautions”, que se desenvolveu para dar resposta à 
epidemia do HIV. 
As medidas universais inicialmente foram aplicadas a todos os fluidos orgânicos, 
mas quando foi evidenciado que os vírus do sangue não se transmitiam através de todos 
os fluidos (por exemplo, fezes, urina, expetoração), passou a ser recomendada a 
exclusão desses fluidos das medidas universais, exceto quando continham sangue 
visível. 
Ao longo do tempo, os conceitos foram evoluindo no sentido dos profissionais 
ficarem mais protegidos assim como os doentes. 
Um conceito bastante atual e que é no fundo o que vigora nas práticas comuns 
do ambiente hospitalar, é a divisão das medidas de precaução em dois níveis.  
As medidas do primeiro nível, das quais chamamos Precauções Padrão, são 
todas as medidas que os profissionais de saúde deverão ter para com os doentes 
internados nos hospitais ou outras instituições de saúde, independentemente do 
diagnóstico clínico ou suspeita do mesmo. Considera-se que os profissionais têm assim 
uma estratégia para a redução e controlo das Infeções Nosocomiais. 
As medidas referentes ao segundo nível são precauções consideradas de 
isolamento e complementares. Estas baseiam-se segundo as vias de transmissão das 
infeções em doentes que se suspeita ou sabe da existência da colonização do micro-
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organismos. Os três modos de transmissão são: Via Aérea, Gotícula, e por Contacto 
com a pele ou superfícies contaminadas. 
 













Pele Íntegra Sim     
Pele ou mucosa lesada Sim Sim    
Contacto com 
produto biológico 
Sim Sim Sim  Sim 
Proximidade (< 1m) 
de um doente com 
tosse 
  Sim Sim  
Salpicos de um 
produto biológico 
Sim Sim Sim Sim Sim 




Segundo PINA, et al. (2010)
b
, nas medidas de precauções básicas foram 
adicionadas novas recomendações, nomeadamente a higiene respiratória/etiqueta da 
tosse, as práticas seguras para injetáveis e o uso de máscara em certas práticas de alto 
risco, tal como procedimentos prolongados envolvendo o canal medular.  
A recomendação da higiene respiratória/etiqueta da tosse surgiu pela 
necessidade da epidemia da Síndrome Respiratória Aguda em 2003. O uso de máscara 
para procedimentos prolongados no canal medular surgiu da evidência recente de risco 
de meningite causada por agentes da flora respiratória.  
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Contacto com o 
doente/ambiente 

























1.2.1 – Tríade Fonte - Hospedeiro - Transmissão 
 
A cadeia de transmissão de infeção requer três elementos para que resulte uma 




A fonte (neste caso humana) de microrganismos pode ser de vários tipos, como 
por exemplo, os próprios doentes, profissionais de saúde e até mesmo familiares/visitas, 
pessoas com doença aguda num período de incubação, pessoas colonizadas por um 
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O Ser Humano possui uma resistência à infeção variável, uma vez que algumas 
pessoas podem ser imunes à infeção e resistentes à colonização por microrganismos 
infeciosos. Outros tornam-se portadores assintomáticos e outros ainda desenvolvem 
uma infeção clínica. 
Existem diversas características do hospedeiro que afetam a suscetibilidade à 
infeção, tais como a idade, a imunidade, doenças subjacentes (como por exemplo 
diabetes mellitus, obesidade, neoplasia etc.) e intervenções médicas e cirúrgicas e 
demais procedimentos invasivos. 
 
Transmissão 
Os microrganismos, nas instituições de saúde são transmitidos por diversas vias 
e o mesmo microrganismo pode ser transmitido por mais do que uma via. 
São cinco as principais vias: contacto, gotículas, via aérea, veículo comum (via 
hídrica ou entérica), e por vetores. Estas duas últimas representam um papel muito 
pouco significativo no que concerne às infeções relacionadas com os cuidados de saúde 
mais frequentes. 
A transmissão por contacto tanto indiretamente (via equipamento ou mobiliário), 
ou diretamente (via mãos dos profissionais de saúde) é a via mais frequente e 
importante de disseminação da infeção associada aos cuidados de saúde. 
A disseminação por gotículas (> 5 mícron) surge através de partículas que são 
geradas pela produção de aerossóis. A maioria é originada na zona superior do trato 
respiratório através da tosse, espirro ou a fala, mas estas também podem estar 
relacionadas com atividades como aspiração ou endoscopia. O aspeto fundamental das 
gotículas que contém microrganismos, é que não se mantêm em suspensão por muito 
tempo e têm, consequentemente, um alcance limitado, de aproximadamente um metro. 
Este facto leva a que a prevenção da transmissão por gotículas, dependa principalmente 
de barreiras (exemplo espaço mínimo entre camas) e não de ventilação especial. 
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A transmissão por via aérea surge quando são geradas partículas menores (<5 
mícron) e os microrganismos ficam em suspensão por longos períodos. Sob esta forma 
os microrganismos infetantes, podem percorrer distâncias consideráveis e serem 
inalados ou contaminar tecidos expostos ou mucosas.  




 Identificar e controlar ou eliminar reservatórios 
 Impedir a transmissão entre doentes 
 Bloquear a passagem de colonização a infeção 
 Proteger/modificar a suscetibilidade do hospedeiro 
 
 
1.2.2 - Precauções Padrão/Básicas 
 
Segundo a DGS (2007)
b
, através do apoio do Instituo Nacional de Saúde Dr. 
Ricardo Jorge e do Plano Nacional de Controlo de Infeção, direcionou para as 
instituições hospitalares e outras de saúde as “Recomendações para as Precauções de 
Isolamento, Precauções Básicas e dependentes das Vias de Transmissão” 
A. Higiene das Mãos 
 
Qualquer tipo de manuseamento que o profissional de saúde terá com o paciente, 
onde exista sangue, fluidos corporais, excreções, secreções ou outro tipo de objeto 
contaminado, deve lavar sempre as mãos, independentemente do uso de luvas que este 
pode ter utilizado. 
O profissional pode optar por não lavar as mãos se estas não estiverem 
visivelmente conspurcadas, no entanto devem sempre efetuar a fricção com soluções 
antissépticas de base alcoólica. Estes desinfetantes devem estar disponíveis em todas 
alas onde existam doentes, bem como as informações de utilização dos mesmos. 
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Tanto familiares como pacientes devem ser incluídos no momento do 
internamento (quando é possível) no processo de aprendizagem da utilização da solução 
de antisséptico e da sua importância.  
 
A higiene das mãos é a medida mais simples e eficaz para prevenir a 
transmissão entre doentes e profissionais. 
 
B. Utilização de Equipamentos de Proteção Individual 
 
“Entende-se por Equipamento de Proteção Individual (EPI) todo o 
equipamento, bem como qualquer complemento ou acessório, destinado a ser utilizado 
pelo trabalhador para se proteger dos riscos, para a sua segurança e para a sua 
saúde” (Decreto-Lei nº 348/93, de 1 de outubro, art. 3º). 
 
Na prestação de cuidados de saúde, a utilização de EPI não se deve apenas 
verificar como opção temporária, mas sim como opção complementar de proteção, 
respeitando assim os princípios das Precauções Padrão. Os profissionais de saúde 
correm o risco de adquirir uma infeção por exposição ocupacional e por outro lado, 
também podem transmitir infeções aos doentes ou a outros profissionais. 
Segundo PINA (2007), o uso de EPI reduz mas não elimina o risco de 
transmissão. A autora considera que os EPI só são efetivos, se estes forem usados 
corretamente e em cada contacto com o paciente e só aquele paciente a que o 
profissional está a prestar cuidados de saúde. O uso de EPI não substitui as medidas 
básicas de higiene nomeadamente a lavagem/desinfeção das mãos, deve ser evitado 
todo o contacto do EPI com superfícies, roupas ou pessoas, e por fim, os EPI utilizados 
nos doentes devem ser considerados de risco biológico e eliminados para autoclavagem, 
incineração ou método alternativo. 
 
a) Luvas 
As luvas devem ser usadas para procedimentos invasivos, contacto com locais 
estéreis, pele não intacta, membranas mucosas e durante todas as atividades em que haja 
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risco de exposição a sangue, fluidos orgânicos, secreções e excreções. As luvas estéreis 
devem ser usadas em procedimentos que envolvam assépsia (técnicas assépticas) e as 
não estéreis para procedimentos em que apenas se pretende proteção dos profissionais.  
Após a sua utilização, o profissional de saúde deverá remover imediatamente as 
luvas. 
 
b) Máscaras e Proteção dos olhos e face 
O profissional de saúde deverá utilizar este tipo de EPI quando efetuar algum 
procedimento em que possa causar algum salpico de substâncias, secreções, excreções 
ou outro tipo de fluidos corporais. Quando o paciente realiza aerossóis ou nebulizações, 
o profissional também deverá ter este cuidado. 
A seleção da máscara deverá ser de acordo com as patologias e o tipo de eficácia 
de filtragem necessária conforme as mesmas patologias (gotículas, partículas). 
 
c) Bata, Aventais de Plástico  
O principal objetivo da bata é proteger os profissionais de saúde e doentes. 
A bata esterilizada só deve ser usada quando se for realizar algum procedimento 
cirúrgico, e impermeáveis quando se prevê grande projeção de fluidos.  
A bata deve ser limpa, isto é, não esterilizada, para proteção da pele e para 
impedir a conspurcação de roupa e pele durante procedimentos com capacidade 
potencial de produção de salpicos ou de aerossóis, sangue, fluidos corporais, secreções 
ou de excreções. 
Os aventais de plástico têm também como objetivo minimizar a contaminação 
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Colocação e Remoção dos Equipamentos de Proteção Individual 
 





b, “Recomendações para as Precauções de Isolamento 
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b, “Recomendações para as Precauções de Isolamento 
Precauções Básicas e dependentes das Vias de Transmissão” 
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1.2.3 – Precauções Complementares/Isolamento 
 
Alguns pacientes podem necessitar de precauções específicas para limitar a 
transmissão de microrganismos potencialmente infeciosos a outros doentes e/ou 




A. Via Aérea 
 
A precaução de transmissão por via aérea tem como finalidade reduzir agentes 
infeciosos através da disseminação de partículas de pequena dimensão ( < 5μm). Estas 
partículas podem ser produzidas por gotículas que se evaporam e continham 
microrganismos que se mantêm em suspensão ou produzidas por partículas contendo 
microrganismos. 
Estas partículas podem percorrer longas distâncias através do ar e serem inaladas 
pelo hospedeiro num mesmo quarto ou muito longe da fonte, mediante fatores 
ambientais, tais como sistemas de ventilação, correntes de ar, entre outros. Nestas 
situações é necessário que o isolamento do paciente seja feito em quarto individual 
preferencialmente, com pressão negativa. A porta do quarto deve manter-se fechada. 
As medidas de precaução destinam-se a doentes a quem foi diagnosticado ou há 
a suspeita de estarem infetados com microrganismos patogénicos epidemiologicamente 
importantes que podem ser transmitidos por via aérea. 
É fundamental reforçar que independentemente do tipo de medida de isolamento 
a implementar, o profissional de saúde terá que obedecer às precauções básicas de 





 este tipo de isolamento aplica-se a três tipos de 
patologias: 
 Tuberculose pulmonar, laríngea ou brônquica - Outras localizações de 
tuberculose requer pelo menos as Precauções Básicas depois de excluir 
patologia respiratória; 
 Varicela ou Sarampo; 
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 Colocação do paciente 
 
O doente que necessite de isolamento de via aérea deverá ficar num quarto 
individual. Muitas vezes, por falta de recursos é impossível. Quando tal suceder, dever-
se-á colocar esse doente num quarto (enfermaria) com outro doente cuja infeção ativa 
seja pelo mesmo agente, sem outras infeções, a não ser que exista alguma 
recomendação em contrário. Cabe ao profissional de saúde efetuar um adequado coorte 
dos doentes. 
O quarto de isolamento deverá obedecer a determinadas regras, tais como: 
 Pressão negativa, relativamente às áreas contíguas, controlada; 
 6 a 12 renovações de ar por hora; 
 Exaustão para o exterior, afastada das entradas de ar; 
 Filtração de alta eficiência (filtros HEPA) do ar do quarto antes da sua 
circulação por outras áreas hospitalares. 
O quarto deve estar devidamente identificado do tipo de isolamento mantendo a 
porta sempre fechada assim como o doente permanecer dentro do quarto e não se 
ausentar sem estar devidamente protegido (máscara). 
De forma a evitar que a porta se esteja sempre a abrir e fechar, as áreas de 
isolamento devem conter todos os materiais, equipamentos e infraestrutura que 
permitam a contenção na fonte e a individualização de materiais. 
Quando estas condições não são possíveis deverão utilizar-se preferencialmente 
quartos em locais mais altos, com sol e mantendo as janelas abertas o máximo de horas 
que a temperatura permita. É fundamental ter o cuidado de fechar as janelas antes de 
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 Proteção Respiratória 
 
A proteção respiratória passa pelo uso de uma máscara de alta eficiência, que 
deverá cumprir as recomendações europeias com capacidade de filtragem de 95% das 
partículas (máscaras P2 ou P3). 
Quando existe suspeita ou confirmação de tuberculose por Mycobacterium 
tuberculosis multirresistente os respiradores devem utilizar máscara P3. 
Se o doente tiver diagnóstico ou suspeita de rubéola ou varicela, os profissionais 
suscetíveis não devem entrar no quarto ou se o fizerem devem usar um respirador de 
partículas como o atrás referido. Nessas situações as pessoas imunes não necessitam de 
usar proteção respiratória. 
 
A Comissão de Controlo de Infeção do Hospital de São João elaborou uma 





As precauções de isolamento por gotícula têm como objetivo a redução do risco 
da transmissão de agentes infeciosos por gotículas. Este tipo de transmissão envolve o 
contacto das mucosas do nariz ou boca, ou da conjuntiva ocular, com partículas de 
dimensão superior a 5 μm, contendo microrganismos oriundos de um doente infetado ou 
portador desse microrganismo. 
As gotículas são originadas essencialmente durante a tosse, espirro, ou fala e 
durante alguns procedimentos que podem gerar aerossóis, como aspiração de secreções, 
broncoscopia e cinesiterapia respiratória. 
As medidas de isolamento para evitar a transmissão por gotículas aplicam-se a 
todos os tipos de isolamento, particularmente em doentes que se conheça ou se suspeite 
apresentarem doenças que se transmitam por gotículas, tais como: 
 Doença estreptocócica em crianças (escarlatina, faringite, pneumonia); 
 Gripe; 
 Meningite por Haemophilus influenzae e Neisseria meningitidis; 
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 Parotidite; 
 Tosse convulsa (B. pertussis); 
 Difteria faríngea; 
 Rubéola; 
 Pneumonia (Haemophilus influenzae em crianças, Mycoplasma, Adenovírus). 
 
 
 Colocação do paciente 
 
O doente deverá ficar preferencialmente num quarto particular. Quando tal não é 
possível, deve ficar com outros doentes com infeção ativa pelo mesmo agente mas sem 
outras infeções. 
Por vezes, estas duas situações não são possíveis. O doente deve estar separado 
então de forma espacial de pelo menos um metro dos restantes doentes. 
As áreas de isolamento (se existem) devem conter os materiais, equipamentos e 
infraestruturas que permitam a contenção na fonte e a individualização de materiais. 
A porta do quarto pode permanecer aberta. No entanto, em situação de pandemia 
de gripe aconselha-se a manter a porta fechada. 
 
 
 Proteção Respiratória 
 
Além do uso de máscara recomendado nas precauções básicas, deve ser utilizada 
máscara com viseira, óculos ou escudo para proteção das membranas, mucosas dos 
olhos, nariz e boca durante procedimentos potencialmente geradores de salpicos de 
sangue, fluidos corporais, secreções ou excreções ou quando se prestam cuidados a uma 
distância de um metro ou menos. 
 
A Comissão de Controlo de Infeção do Hospital de São João tal como para o 
Isolamento da Via Aérea, elaborou a Folha de Registo para o Isolamento Gotícula 
(Anexo II) 
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C. Contacto 
 
O isolamento de contacto está indicado para redução do risco de transmissão de 
microrganismos epidemiologicamente importantes através do contacto direto (pele-a-
pele, através das mãos dos profissionais de saúde) ou indireto. 
A transmissão por contacto direto envolve contacto pele a pele e transferência de 
microrganismos a um hospedeiro suscetível, de uma pessoa infetada ou colonizada. 
Essa situação acontece quando se muda um doente de posição, prestam cuidados de 
higiene, ou outros cuidados que requerem o contacto pessoal direto. Este tipo de 
contacto também pode ocorrer entre dois doentes, servindo um como fonte e outro 
como hospedeiro suscetível. 
O contacto indireto envolve contacto de um hospedeiro suscetível com um 
objeto contaminado, que serve de intermediário, e que habitualmente se encontra nas 
imediações do doente. São exemplo: instrumentos contaminados ou mãos contaminadas 
que não foram higienizadas ou ainda luvas que não foram mudadas entre doentes. 
A aplicação das precauções de contacto justifica-se em infeções ou colonizações 
gastrointestinais, respiratórias ou cutâneas por bactérias consideradas multirresistentes, 
tais como: 
 Staphylococcus aureus (MRSA) e Staphylococcus coagulase-negativo 
resistentes à Meticilina; 
 Enterococcus resistentes à Vancomicina (EVR), aminoglicosídeos ou 
betalactâmicos; 
 Bacilos entéricos Gram-negativo resistentes às cefalosporinas de 3ª 
geração, aminoglicosídeos ou quinolonas (Klebsiella, Serratia, 
Enterobacter, Proteus, 
 Providencia, Morganella e Citrobacter); 
 Pseudomonas aeruginosa resistente à Piperacilina, Ceftazidima, 
Carbapenemes ou Aminoglicosídeos; 
 Streptococcus pneumoniae com níveis altos resistentes à Penicilina; 
 Clostridium dificille. 
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 Colocação do paciente 
 
O doente deve ser colocado num quarto individual, principalmente quando este 
apresenta uma infeção ou colonização por microrganismos multirresistentes. 
Se não for possível colocá-lo num quarto individualizado, o doente deve ser 
colocado num quarto com outros doentes que tenham infeção ativa com o mesmo 
microrganismo, mas nenhuma outra infeção (Isolamento por coorte). Se não existir 
quarto individual disponível e não for possível o agrupamento em coorte, deve 
considerar-se a epidemiologia do microrganismo e a população de doentes. 
 
Segue-se em anexo a Folha de Registo elaborado pela Comissão de Controlo de 
Infeção do Hospital de São João (Anexo III). 
 
 
Figura 1.5 - Cadeia de transmissão de infeção, precauções básicas e isolamento 
 
Fonte: PINA, et al. (2010)
b, “Infeções associadas aos cuidados de saúde e 
segurança do doente” 
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De forma a concluir o presente capítulo, a figura 1.5 resume toda a ligação da 
cadeia de transmissão envolvendo os profissionais de saúde e as precauções inerentes ao 
processo de cuidados. 
A abordagem multidisciplinar perseverante, transversal, bem estruturada e 
consistente, assente no conhecimento da cadeia de transmissão de infeção e tendo por 
base as Precauções Básicas contribui para a prevenção da transmissão cruzada das 
IACS, para melhoria contínua dos cuidados de saúde, e assim contribuir para a 
segurança efetiva dos doentes. 
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Capítulo II – Pneumonia Associada ao Ventilador 
 
 
Pneumonia Associada à Ventilação é uma infeção respiratória nosocomial que 
se desenvolve como consequência da entubação endotraqueal e ventilação mecânica. 
 
A Pneumonia Nosocomial é um tema de crescente atualidade e preocupação dos 
profissionais de saúde. Trata-se da segunda Infeção Nosocomial mais frequente e a que 
apresenta maior mortalidade. A incidência é variável, dependendo da população 
estudada e dos critérios de diagnóstico (FROES, et al. (2007)). 
Segundo GRAP, et al. (2010) a Pneumonia Associada à Ventilação (PAV) é 
estimada ser responsável por 27 - 47% das infeções adquiridas em Unidades de 
Cuidados Intensivos e a segunda maior Infeção Nosocomial nos EUA. Os mesmos 
autores referem-nos igualmente que está estimado que a PAV tem um custo adicional 
para o hospital de $40.000. 
Para KOLLEF (2005)
 
e FROES, et al. (2007), a PAV pode ser classificada como 
precoce ou tardia. A Pneumonia Associada ao Ventilador Precoce ocorre até ao quarto 
dia de entubação e ventilação mecânica, tendo melhor prognóstico e normalmente é 
causada por bactérias sensíveis a antibióticos. Por sua vez, a Pneumonia Associada ao 
Ventilador Tardia inicia-se no quinto dia, tem maior probabilidade de ser causada por 
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Quadro 2.1 – Classificação da Pneumonia 
Classificação Ocorrência 
Pneumonia Adquirida na Comunidade Ocorre fora do hospital, em pacientes sem fatores 
de risco para pneumonia associada aos cuidados de 
saúde 
Pneumonia Associada a Cuidados de 
Saúde 
Quando se verifica um do seguintes critérios: 
pneumonia que ocorre em qualquer doente que 
tenha estado internado mais de 2 dias num hospital 
de agudos nos 90 dias precedentes; resida numa 
instituição de cuidados prolongados; tenha sido 
submetido a quimioterapia, terapêutica antibiótica 
endovenosa, tratamento de feridas ou visita a 
centro de hemodiálise nos 30 dias precedentes; 
seja convivente com infetado com microrganismo 
multirresistente. 
Pneumonia Intra-Hospitalar Ocorre após48 horas após o internamento e que 
não estava em incubação na altura da admissão. 
Pneumonia Associada à Ventilação 
 
Pneumonia que ocorre mais de 
48-72 horas após entubação endotraqueal. 
Traqueobronquite Hospitalar Caracteriza-se pela presença de sinais de 
pneumonia, sem identificação de opacidade 
radiológica nova ou progressiva, descartadas 
outras possibilidades diagnósticas que possam 
justificar sintomas, sobretudo febre.  
Pneumonia de aparecimento precoce 
(Para PAV e Hospitalar/Associada aos 
Cuidados de Saúde) 
Pneumonia adquirida em meio hospitalar ou 
associada ao ventilador que ocorre até aos 
primeiros 4 dias de hospitalização 
Pneumonia de aparecimento tardio 
(Para PAV e Hospitalar/Associada aos 
Cuidados de Saúde) 
Pneumonia adquirida em meio hospitalar ou 
associada ao ventilador que ocorre 5 ou mais dias 
após hospitalização. 
Fonte: KOLLEF (2005); FROES, et al. (2007)
 
 
O National Nosocomial Infections Surveillance System, indica que os pacientes 
quando estão dependentes da ventilação mecânica por um período prolongado, 
apresentam um risco acrescido de 6 a 21 vezes para a Pneumonia. (TABLAN, et al. 
(2004)). 
O NNIS é um projeto que foi idealizado pelo Centers for Disease Control de 
Atlanta em 1970 e possuía como objetivos básicos:  estimar a incidência de infeções 
hospitalares nos Estados Unidos da América; identificar tendências na epidemiologia 
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das Infeções Hospitalares;  permitir a comparação de dados entre instituições; estudar 
um método de colheita de dados eficaz; e proporcionar estudos colaborativos entre 
instituições identificando principais fatores de risco e mecanismos de resistência 
bacteriana. 
Na Europa, o programa é denominado de  Hospital in Europe Link for Infection 
Control Trought Surveillance (HELICS). 
O programa HELICS - UCI adota o protocolo europeu para o registo de infeção 
utilizando as definições dos Centers for Disease Control and Prevention e tem como 
finalidade registar numa base de dados europeia as infeções mais relevantes. 
Este programa visa contribuir a nível nacional, para a avaliação da incidência da 
Infeção Nosocomial nas UCI. O processo passa por uma grande interatividade com o 
HELICS Europeu, por treino dos profissionais que procedem à implementação do 
programa, por recolha e validação dos dados recolhidos e sua posterior divulgação, em 
primeiro lugar aos geradores desses mesmos dados e depois, a sua divulgação em locais 
apropriados.  
O objetivo é que a informação estimule a monitorização da infeção a nível das 
UCI’s, criando indicadores úteis para a identificação e comparação de problemas, como 
a resistência aos antibióticos, prevalência de microrganismos epidemiologicamente 







Para ocorrer qualquer tipo de infeção deverá existir uma diminuição nos 
mecanismos de defesa do paciente, isto é, no sistema imunitário, permitindo além da 
invasão dos microrganismos, a sua permanência na via respiratória inferior. 
A via aérea é mantida estéril pelos mecanismos de defesa, em que incluem 
barreiras anatómicas (pêlos nasais), o muco ciliar, a saliva, imunidade humoral (IgA, 
IgM, IgG, complemento), imunidade celular (macrófagos alveolares, linfócitos, etc), o 
próprio pH, a tosse, e o reflexo da epiglote. 
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Durante a evolução de uma Pneumonia podemos identificar 4 fases: 
 Edema – alvéolos preenchidos por um exsudado proteináceo;  
 
 Hepatização vermelha – exsudado intra-alveolar rico em bactérias e 
eritrócitos;  
 
 Hepatização cinzenta – exsudado rico em neutrófilos, com destruição das 
bactérias e eritrócitos presentes;  
 
 Resolução – a célula dominante é o macrófago, que irá limpar os restos 
celulares de neutrófilos e bactérias.  
 
Quando o paciente apresenta fatores de risco, a barreira de defesa é quebrada 
permitindo a entrada dos microrganismos na via respiratória. 
A microbiótica nativa da orofaringe mantém-se estável desde o nascimento, com 
colonizações transitórias por bactérias potencialmente patogénicas. A colonização da 
orofaringe por microrganismos Gram negativos pode estar presente em 6% dos 
indivíduos saudáveis, podendo mesmo aumentar até 35% a 73%, nos pacientes de 
gravidade moderada e grave, respetivamente. 
Quando o paciente está com um tubo endotraqueal, os microrganismos têm 
acesso aos pulmões de diversas formas: 
 Por migração retrógrada dos microrganismos presentes na esfera 
gastrointestinal, facilitado pela presença de sondas oro e nasogástricas.  
A redução da motilidade gastrointestinal, a utilização de alimentação 
entérica, especialmente quando o produto estiver contaminado são 
fatores agravantes para o desenvolvimento da infeção. 
 
 Por meio da inalação de aerossóis contaminados, originados em 
nebulizadores conectados aos circuitos. Na humidificação com água 
aquecida durante o processo da ventilação pode haver excesso de água 
condensada no circuito do ventilador. Se o dispositivo não é manipulado 
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adequadamente, o material contaminado pode penetrar na traqueia do 
paciente provocando a infeção. 
 
 Através de espaços criados entre a cânula e a parede da traqueia, quando 
o produto é acumulado ao redor do tubo (secreção infraglótica), ou 
quando o Cuff é desinsuflado. 
 
 Contaminação direta a partir de um foco contíguo infecioso, por 
exemplo, no caso de uma infeção no espaço pleural. 
 
 A disseminação hematogénea raramente leva a Pneumonia a partir de um 





2.1. Epidemiologia/Incidência da Pneumonia Associada ao Ventilador 
 
Uma revisão sistemática recente concluiu que a PAV ocorre em 10 a 20 % dos 
pacientes que estão submetidos a ventilação mecânica mais de 48 h, e associa-se com a 
duração do internamento na UCI, neste caso o aumento da duração em dias do 
internamento. (média = 6.10 dias; 95% intervalo de confiança) e a mortalidade (GRAP, 
et al. (2010)).  
Segundo RELLO, et al. (2002) o tempo médio entre a entubação e o diagnóstico 
é 3.3 dias. Contudo, também há o reconhecimento de que a infeção pulmonar associada 
à ventilação mecânica ocorre numa continuidade, começando com a colonização da via 
respiratória e prosseguindo então para a PAV, não conseguindo muitas vezes 
categorizar-se facilmente como precoce ou tardia.  
A taxa de mortalidade total de PAV varia entre 24% até os 76%.  
Os agentes patogénicos que provocam a Pneumonia Nosocomial incluem P 
aeruginosa, Klebsiella species, Escherichia coli, Acinetobacter species, Staphylococcus 
aureus, Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae. Outros agentes patogénicos 
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mas não tão comuns são Serratia species, Legionella species, Influenza A vírus, fungos e 
vírus respiratórios, Parainfluenza vírus, Adenovirus, Enterobacter species, 
Stenotrophomonas maltophilia, Burkholderia cepacia. 
Os organismos adquiridos pela comunidade tal como Haemophilus influenzae e 
Estreptococo spp. são responsáveis por 74% dos casos de PAV em que a entubação 
decorreu no “campo”, isto é, fora de contexto hospitalar. Cerca de 30 a 36% dos casos 
de PAV provocado pelos vírus referidos anteriormente são no contexto de entubações 
na sala de emergência, sala de trauma ou na própria UCI.  
Os agentes Gram negativos e Staphylococcus aureus meticilina-sensível são 
responsáveis por 26 a 35% de PAV num paciente entubado na Sala de Emergência/UCI 
e traumatizado, mas podem ser responsáveis apenas por 0 a 13% de PAV em pacientes 
traumatizados que foram entubados no local do acidente (GRAP, et al. (2010)). 
Dados fornecidos pelo Centers for Disease Control and Prevention, através do 
National Nosocomial Infections Surveillance, este indica-nos que o a taxa de PAV é 
mais alta em pacientes do foro trauma do que outro grupo de pacientes. 
Pacientes com traumatismo craniano severo ou do pescoço, têm o risco mais 
elevado para desenvolveram PAV, duração mais prolongada do internamento na UCI e 






O diagnóstico da Pneumonia Associada ao Ventilador não é fácil, sobretudo em 
doentes que estão submetidos a ventilação mecânica. A sobreposição frequente da 
clínica de apresentação da Pneumonia com manifestações da doença subjacente ou de 
complicações entretanto surgidas contribuem para essa dificuldade. 
A suspeita de Pneumonia é colocada quando o doente apresenta um infiltrado 
radiológico, novo ou agravado, associado à presença de critérios clínicos ou 
laboratoriais sugestivos de infeção: temperatura superior a 38º C ou inferior a 36º C, 
secreções respiratórias purulentas e leucocitose superior a 10 000/mm3 ou leucopenia 
inferior a 4000/mm3.  
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A conjugação diagnóstica com maior sensibilidade e especificidade, assenta na 
associação das alterações radiográficas com dois dos seguintes três critérios clínico-
laboratoriais: febre, leucocitose e secreções respiratórias purulentas. No entanto, quando 
existe sépsis grave, instabilidade hemodinâmica ou hipoxémia refractária por Síndrome 
de Dificuldade Respiratória do Adulto (ARDS), o diagnóstico deve ser presumido e a 
antibioterapia iniciada de imediato na presença de apenas um critério clínico e infiltrado 
radiológico novo ou agravado. 
Atualmente, consideram-se dois tipos de estratégia diagnóstica: a clínica e a 
microbiológica. 
Contudo, não é possível sugerir, pelo menos com base em estudos controlados, 
uma abordagem fundamentada unicamente na clínica ou nos resultados 
microbiológicos, devendo-se na prática conjugar ambas as estratégias, de forma a obter 





A estratégia clínica preconiza o início imediato de antibioterapia em todos os 
doentes com critérios clínicos de Pneumonia após a obtenção da amostra de secreções 
respiratórias para o exame direto e cultural. 
As vantagens desta estratégia seriam:  
 Início precoce de antibioterapia, sendo um determinante de menor 
mortalidade;  
 
 Não necessidade da utilização de exames complementares requerendo 
diferenciação e treino técnico; 
 
 Tratamento de todos os doentes com suspeita clínica de Pneumonia. 
As desvantagens seriam: o aumento do número de prescrições de antibióticos e 
da pressão antibiótica, e a diminuição da especificidade diagnóstica, podendo levar ao 
tratamento inadequado de focos sépticos extratorácicos e ao tratamento antibiótico da 
colonização da árvore traqueobrônquica ou de patologia não infeciosa (atelectasia, 
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insuficiência cardíaca congestiva, ARDS, tromboembolismo pulmonar, iatrogenia 
pulmonar, hemorragia alveolar). 
Esta estratégia pressupõe a reavaliação clínica até às 72 horas, baseada na 






Na estratégia microbiológica utilizam-se como ferramenta principal, para a 
decisão terapêutica inicial, os exames culturais das secreções respiratórias, 
nomeadamente os resultados quantitativos do aspirado traqueobrônquico, do Lavado 
Bronco-Alveolar (LBA) e do Escovado Brônquico Protegido (EBP).  
Assim, o que se pretende é a determinação com maior precisão o patógeno 
implicado, qual o antibiótico mais adequado, quando iniciar, manter ou alterar a 
terapêutica, ou seja, incrementar a especificidade da decisão terapêutica, tratando um 
menor número de doentes e utilizando um espectro antibacteriano mais estreito. 
Esta estratégia pode apresentar desvantagens, nomeadamente:  
 O eventual atraso no início da antibioterapia até à obtenção dos 
resultados dos exames culturais;  
 
 A necessidade de valorizar os limites das culturas quantitativas de acordo 
com o estado imunológico do doente;  
 
 A ocorrência de falsos negativos decorrentes de antibioterapia prévia, 
podendo levar a Pneumonias sem tratamento;  
 
 A necessidade de meios técnicos e pessoal treinado para realização de 
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Índice clínico de infeção pulmonar (CPIS) 
 
O Índice Clínico de Infeção Pulmonar foi desenvolvido de modo a permitir uma 
maior acuidade do diagnóstico para a PAV.  
Este índice teve versões modificadas (CPISm), propostas por SINGH, et al. 
(2000) e LUNA, et al. (2003). 
O valor diagnóstico do CPIS, original ou modificado, não é consensual na 
comunidade científica, sendo motivo de controvérsia. 
Em Portugal, esta metodologia nunca se consolidou na prática clínica diária. 
Para SINGH, et al. (2000), assim como para PORZECANSKI e BOWTON 
(2006), um score inicial ou às 72 horas superior a 6 foi considerado sugestivo de 
Pneumonia. O primeiro CPIS é calculado com base nas primeiras cinco variáveis do 
Quadro 2.2, isto é, temperatura, contagem de leucócitos, secreções traqueais, 
oxigenação e características do infiltrado pulmonar. O cálculo do segundo CPIS, às 72 
horas, utiliza todas as variáveis, tendo em consideração a progressão radiológica e o 
resultado das culturas das secreções traqueais. 
LUNA, et al. (2003), utilizando uma nova versão do CPIS que não tem em 
consideração os resultados dos exames bacteriológicos do aspirado traqueal, concluíram 
que as avaliações seriadas do CPISm podem identificar, precocemente (ao 3.º dia) os 
doentes com bom prognóstico, podendo possivelmente ajudar a definir estratégias, com 
vista ao encurtamento de duração da terapêutica. 
 
No quadro 2.2, referente ao Índice Clínico de Infeção Pulmonar modificado 
(CPIS)m proposto por SINGH, et al (2000) , na avaliação inicial podemos ter um total 
de pontos variável entre 1 e 10, e às 72 horas entre 1 e 14. Uma pontuação > 6 é 
considerada sugestiva de Pneumonia.  
 
No quadro 2.3, que se refere igualmente ao CPISm mas proposto por LUNA, et 
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Quadro 2.2 - Índice Clínico de Infeção Pulmonar modificado (CPIS)m 
 
Parâmetros Pontuação 
Temperatura ºC  
≥ 36,5 e ≤ 38,4 0 
≥ 38,5 e ≤ 38,9 1 




≥ 4000 e ≤ 1100 0 
< 4000 ou  > 1100 1 
< 4000 ou > 11000 + formas jovens ≥50% +1 
Secreções Traqueais  
Raras  0 
Abundantes  1 
Abundantes + purulentas 2 
Oxigenação: PaO2 / FIO2 mm Hg  
> 240 ou ARDS 0 
≤ 240 sem ARDS  2 
Radiografia pulmonar  
Sem infiltrados 0 
Infiltrados difusos 1 
Infiltrados localizados 2 
Progressão do infiltrado radiológico  
Sem progressão 0 
Com progressão (após exclusão de ICC e ARDS) 2 
Cultura do aspirado traqueal  
Negativa ou raras colónias 0 
Crescimento moderado ou acentuado  1 
Positiva e com o mesmo microrganismo de Gram +1 
 
Fonte: SINGH, et al. (2000) 
  37 
Tabela 2.3 - Índice Clínico de Infeção Pulmonar modificado (CPIS)m 
 
Parâmetros Pontuação 
Temperatura ºC  
≥ 36,5 e ≤ 38,4 0 
≥ 38,5 e ≤ 38,9 1 




≥ 4000 e ≤ 1100 0 
< 4000 ou  > 1100 1 
Secreções Traqueais  
Raras  0 
Moderadas 1 
Abundantes 2 
Purulentas  +1 
Oxigenação: PaO2 / FIO2 mm Hg  
> 240 ou ARDS 0 
≤ 240 sem ARDS  2 
Radiografia pulmonar  
Sem infiltrados 0 
Infiltrados difusos 1 
Infiltrados localizados 2 
 
Fonte: LUNA, et al. (2003) 
 
 
O CPIS é útil na avaliação inicial da Pneumonia Nosocomial e as variáveis 
contidas podem constituir um instrumento importante, embora não determinante, no 
diagnóstico da PAV. 
Podemos ver a utilidade do CPIS na monitorização da evolução e da resposta 
clínica, por se tratar de um índice quantitativo, possibilitando comparações seriadas. 
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2.3. Fatores de Risco 
 
É importante conhecer os fatores de risco para o desenvolvimento de Pneumonia 
Associada à Ventilação nas Unidades de Cuidados Intensivos, visando programar ações 
preventivas. 
Alguns fatores de risco para o desenvolvimento da PAV podem estar 
relacionados com o próprio paciente, nomeadamente:  
 Idade; 
 Índice de gravidade aquando da entrada do doente na UCI;  
 Presença de comorbilidades, nomeadamente doença pulmonar pré-
existente. 
No entanto, alguns fatores de risco podem estar relacionados com o próprio 
tratamento: 
 Entubação Endotraqueal; 
 Alimentação Entérica; 
 Broncoscopia; 
 Aspiração da Via Aérea 
 Etc. 
 
É importante referir que as infeções não surgem apenas por fatores relacionados 
com o doente ou com o material mas também com questões humanas como as infeções 
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Figura 2.1 – Focos de colonização para as Infeções Respiratórias Nosocomiais 
 
 
Legenda: a) colonização orofaríngea; b) colonização gástrica; c) fontes exógenas como 
aerossóis; d) instrumentos respiratórios contaminados; e) mãos e roupa de trabalho dos profissionais de 
saúde contaminados.  
Fonte: JOSEPH, et al. (2010) 
 
Segundo o Instituto Nacional de Saúde Dr. Ricardo Jorge (2004)
 
os fatores de 
risco podem ser divididos em Fatores Extrínsecos e Fatores Intrínsecos. 
Como Fatores Extrínsecos podemos enumerar: 
 
 Tubo traqueal 
O tubo traqueal facilita a colonização da árvore traqueobrônquica podendo ser 
ponto de partida para a infeção. 
Durante a entubação, microrganismos potencialmente patogénicos, que estão 
presentes nas vias aéreas superiores, podem ser arrastados para a traqueia. Por outro 
lado, algumas bactérias aderem facilmente ao tubo traqueal impedindo a ação dos 
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mecanismos de defesa do hospedeiro e dos antibióticos, tornando o próprio tubo um 
reservatório de microrganismos. 
A entubação traqueal facilita a entrada de microrganismos para o aparelho 
respiratório inferior, por acumulação e passagem de secreções contaminadas à volta do 
balão do tubo endotraqueal (cuff). Este fenómeno é facilitado pelo decúbito dorsal. 
 
 Decúbito dorsal 
O decúbito dorsal favorece o refluxo gástrico e a aspiração do conteúdo da 
orofaringe, facilitando a colonização microbiana das vias aéreas inferiores. 
 
 Antibioticoterapia 
A exposição prévia a antibióticos aumenta o risco de colonização, por 
microrganismos hospitalares. Tem sido demonstrada correlação entre a colonização do 
aparelho respiratório inferior e o aparecimento de Pneumonia. 
 
 
Os fatores Intrínsecos da qual fazem parte os riscos são: 
 
 Imunodepressão 
Os estados de imunodepressão facilitam a ocorrência de PAV. 
 
 Fatores que impedem a libertação precoce do ventilador 
- Estado de nutrição; 
- Concentração da hemoglobina; 
- Equilíbrio hidro-eletrolítico (principalmente potássio, fósforo e 
magnésio) e metabólico; 
- Função cardíaca; 
- Seleção dos fármacos para a sedação; 




  41 
A alta incidência de fatores de risco está fortemente associada ao 
desenvolvimento da PAV. A longevidade da população constitui-se num complicador 
nas infeções respiratórias, com aumento da taxa de duração do internamento e 
mortalidade hospitalar. Estudos específicos e programas de controlo de infeção 
hospitalar devem ser constantemente realizados, com o objetivo de melhorar a 
qualidade de assistência à população. 
A valorização clínica do doente com Pneumonia deve ser sistematizada, com o 
objetivo de avaliar outros eventuais sinais de gravidade, não se reduzindo à avaliação do 
sistema respiratório e à necessidade de suporte ventilatório (FROES, et al. (2007)). 
 
Segundo o Documento de Consenso sobre Pneumonia Nosocomial, estão 
definidos uma série de critérios de gravidade e de referenciação para a Unidade de 
Cuidados Intensivos (FROES, et al. (2007)) 
 
 
Quadro 2.4 – Critérios de Gravidade e de Referenciação para UCI 
 
Necessidade de ventilação mecânica invasiva 
Choque séptico 
Necessidade de ventilação mecânica invasiva 
Necessidade de FiO2 > 35% para manter SaO2 > 90% ou PaO2 / FiO2 < 200 
Sépsis grave 
Outra falência orgânica (além da respiratória) 
 
Fonte: FROES, et al. (2007) 
 
A definição dos critérios de gravidade e de referenciação vai permitir que os 
doentes que apresentam maior risco de mortalidade tenham um acesso mais rápido e 
eficaz à UCI e, deste modo, aliviar o internamento de doentes que apresentem uma 
evolução mais favorável. 
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2.4 – Abordagem Terapêutica/Antibióticos 
 
Existem diversos estudos que demonstram que a Pneumonia Nosocomial e, em 
particular na PAV, o tratamento empírico inicial inadequado e o atraso na instituição de 
terapêutica antibiótica apropriada estão relacionados de forma significativa com maior 
mortalidade hospitalar. 
O profissional de saúde deverá ter em conta diversos parâmetros no tratamento 
de infeções, tais como a identificação do foco infecioso, obtenção de colheitas de 
produtos biológicos para exame microbiológico, controlo do foco (“source control”, por 
vezes envolvendo necessidade de procedimento cirúrgico) e início rápido de terapêutica 
antimicrobiana, em doses adequadas e com amplo espectro de cobertura e posterior 
descalação (redução progressiva). 
O uso desnecessário de antimicrobianos nas várias vertentes de aplicação deve 
ser evitado. 
Segundo PINA, et al. (2010)
b
 , existem estratégias que pretendem aumentar a 
eficácia do tratamento dos quadros sépticos (podendo ser originados pela PAV) sem que 
este tratamento implique um aumento da resistência à eficácia dos antibióticos. As 
estratégias são: 
 Os protocolos/recomendações e avisos informáticos para uso adequado 
de antimicrobianos aplicam-se ao uso em profilaxia ou em terapêutica 
empírica, existindo igualmente recomendações de uso racional em 
terapêutica dirigida. 
A vantagem é a obrigação da revisão diária da pertinência do uso de 
antimicrobianos, com vista a eventual descalação ou adequação de 
acordo com teste de sensibilidade a antibióticos dos agentes entretanto 
isolados das colheitas efetuadas antes do início da terapêutica empírica.  
 
 As medidas com vista à restrição de uso indiscriminado de 
antimicrobianos permitem limitar uso de fármacos de “linha avançada”, 
reduzindo o risco de aparecimento de resistências, condicionando a sua 
utilização à justificação detalhada e posterior autorização dos respetivos 
Conselhos de Administração. A rotação cíclica de antimicrobianos 
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corresponde à sua utilização (profilaxia ou terapêutica empírica) de 
acordo com protocolos existentes em determinado período de tempo, 
após o qual se “rodam” os fármacos de modo a evitar indução de 
resistências.  
 
 A terapêutica antimicrobiana combinada, como forma de 
sinergismo/potenciação de ação poderá ser benéfica como opção de 
primeira linha na terapêutica empírica sobretudo da PAV. Esta indicação 
aplica-se sobretudo para terapêutica de bactérias presumivelmente 
agressivas, pelo menos até obtenção de resultados microbiológicos e 
possível descalação subsequente. Permite aumentar a probabilidade de 
adequação do esquema antimicrobiano empírico inicial, que de “per si” é 





O uso prolongado de antibióticos condiciona o aumento do risco de colonização 
e infeção por microrganismos multirresistentes (MMR). Assim, preconiza-se atualmente 
que o período de terapêutica antimicrobiana não se deve prolongar para além dos 7-8 
dias, excetuando a bacteriémia sobretudo na presença de material protésico de contacto 
vascular ou de implicação de bactérias particularmente agressivas ou de difícil 
erradicação. 
Muitas vezes mesmo com os resultados dos exames microbiológicos, o ajuste do 
antibiótico não significa que haverá uma redução da mortalidade hospitalar associada ao 
início de uma terapêutica inicial inadequada. Existem vários pressupostos que o 
profissional terá em conta aquando a decisão de iniciar a terapêutica antibiótica, 
seguindo-se: 
 Empírica: o diagnóstico da Pneumonia é clínico e apenas com 
confirmação radiológica. Os resultados microbiológicos demoram 48 a 
72 horas. 
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 Precoce: o início precoce tem influência prognóstica. Idealmente inicia-
se antibioterapia na 1.ª hora após suspeita diagnóstica, sem prejuízo da 
colheita de amostras microbiológicas. 
 
 Apropriada: de acordo com os agentes prováveis, faz-se corresponder o 
antibiótico aos padrões locais de sensibilidade in vitro do patógeno. 
 
 Adequada: não só apropriada mas, também, na dose, intervalo e via de 
administrações corretas, com monitorização dos efeitos secundários e 
combinada, quando indicado. Seleção e administração da antibioterapia 
de forma a assegurar concentrações tecidulares ótimas. 
 
 Maximizada: para manter propriedades bactericidas ótimas. 
 
 Combinada: em situações específicas para aumento do espectro, 
sinergia ou diminuição da emergência de resistências. 
 
O controlo da infeção hospitalar, o conhecimento da resistência aos antibióticos 
e as formas de combate da disseminação da resistência compõem um conjunto de ações 
desenvolvidas que têm como objetivo a redução das Infeções Nosocomiais. 
Em conjunto com a farmácia hospitalar, o laboratório de análises, a Comissão de 






2.5 – Traqueobronquite 
 
Recentemente foi identificada uma infeção respiratória nosocomial 
intermediária, associada à ventilação mecânica, a Traqueobronquite (TB). 
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A Traqueobronquite associada à ventilação mecânica é o processo intermediário 
entre a colonização da via respiratória e a PAV, sendo um síndrome clínico definido 
pelos mesmos critérios utilizados para PAV. 
Na Traqueobronquite, existem sinais clínicos que possam indicar infeção 
pulmonar, mas não há mudanças na radiografia do tórax que indique Pneumonia. No 
entanto, é preciso ter a noção que quando o paciente apresenta Traqueobronquite, este 
poderá evoluir rapidamente para Pneumonia. 
A diferenciação entre Traqueobronquite e PAV nem sempre é fácil na prática 
clínica, já que nas fases iniciais da PAV o infiltrado novo pode não estar aparente na 
radiografia do tórax, sendo visível apenas no exame Tomografia Axial Computorizada. 
Além disso, nos pacientes com infiltrados pré-existentes, insuficiência cardíaca com 
congestão pulmonar, atelectasias, Pneumonia prévia, a identificação de um infiltrado 
novo pode ser difícil.  
Segundo CRAVEN (2008), estima-se que 2,7% a 10% dos pacientes em 
ventilação mecânica apresentem Traqueobronquite. Os agentes microbiológicos 
causadores de Traqueobronquite assemelham-se aos da PAV, com alta prevalência de P. 
aeruginosa, A. baumannii e Staphylococcus aureus meticilina-resistentes. Bacilos 
Gram- negativos multirresistentes tem tido incidência frequente. 
O tratamento da Traqueobronquite permite uma abordagem precoce da infeção 
da via respiratória, impedindo a progressão da mesma para PAV, diminuindo e tempo 
de ventilação mecânica e reduzindo mortalidade na UCI. 
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Capítulo III – Prevenção da Pneumonia Associada ao 
Ventilador 
 
As diretrizes têm como objetivo auxiliar os profissionais de saúde e pacientes no 
processo de tomada de decisão sobre os cuidados mais apropriados em relação a saúde 
em situações clínicas específicas. 
Conhecendo a gravidade que se atribui cada vez mais à PAV e a importância da 
sua prevenção, torna-se relevante que os profissionais estejam cada vez mais sensíveis à 
prevenção.  
Como nos refere BARSANTI e WOELTJE (2009), é muito importante a formação e 
sensibilização para os profissionais de saúde acerca das medidas de prevenção da PAV, de 
modo a que estes possam seguir determinadas diretrizes e assim reduzir a taxa de infeção. 
Os mesmos autores referem que as instituições de saúde (por exemplo hospitais), devem ter 
CCI, de forma a conseguirem estar mais próximos dos profissionais e estabelecer uma certa 
ligação com os mesmos. 
Ao longo da última década, várias foram as diretrizes que os mais variados autores 
internacionais foram publicando, seguindo-se no quadro 3.1. 
As campanhas têm como objetivo a proximidade com a sociedade de forma a 
denunciar um determinado problema e propor a solução do mesmo, apresentando 
medidas concretas. Estas campanhas podem ser apresentadas pelo governo ou então por 
organizações não governamentais e Comissões de Controlo de Infecção das respectivas 
instituições de saúde, em que focam a segurança do doente durante todo o seu 
internamento na unidade de saúde. 
 
A grande preocupação com as campanhas para a qualidade e assistência do 
doente surgiu quando o Relatório “To Err is Human- Building a Safer Health System”  
American Institute of Medicine (2000) nos demonstrou dados impressionantes acerca 
do erro médico e medicamentoso evitável. 
   
Quadro 3.1 – Diretrizes sobre Pneumonia Associada ao Ventilador 
Fonte: Elaboração própria 
Ano  Instituição  1º Autor Título Local de Origem Publicação 
2001 European Task Force TORRES Ventilator-Associated pneumonia Europa  Eur Respir J 
2003 CDC HICPAC TABLAN Guidelines for preventing health-care-
association pneumonia 
USA http://www.cdc.gov/hicpac/pubs.html 
2004 Canadian Critical Care Trials 
Group; Canadian Critical 
Care Society 
DODEK Evidence-Based clinical practice guideline for 
the prevention of the ventilator-associated 
pneumonia 
Canada Annals of Internal Medicine 
2005 ATS; IDSA NIEDERMAN Guidlines for the Management of Adults with 
hospital-acquired, ventilator-associated, and 
health care-associated pneumonia.  
USA Am J Respir Crit Care Med 
2007 Pan-European Guideline MASTERTON Hospital-acquired pneumonia guidelines in 
Europe: a review of their status and future 
development 
Europa Journal of Antimicrobial Chemotherapy 
 
2007 SBPT e AMIB TEIXEIRA Diretrizes Brasileiras para o tratamento das 
pneumonias adquiridas no hospital e 
associadas ao ventilador 
Brasil J Bras Pneumol 
2008 British Society for 
Antimicrobials 
Chemotherapy 
MASTERTON Guideline for management of hospital-
acquired pneumonia in the UK: report of the 
working party on the hospital-acquired 
pneumonia of the British Society for 
Antimicrobials Chemotherapy    
Inglaterra Journal of Antimicrobial Chemotherapy 
 
2008 VAP Guidelines Committee; 
Canadian Critical Care Trials 
Group 
MUSCEDERE Comprehensive evidence-based clinical 
practice guidelines for ventilator-associated 
pneumonia: Prevention 
Canada Journal of Critical Care 
2010 Geisinger Health System DÍAZ Non-Pharmacological Prevention of Ventilator  
Associated Pneumonia 
Espanha Arch Bronconeumol 
   
Este estudo revelou então de forma dramática a existência de 44.000 a 99.000 
mortes por ano causadas por “erros médicos” (eventos adversos preveníveis em 
cuidados de saúde), identificando-os como a 8.ª causa principal de morte nos Estados 
Unidos da América, superando as mortes por acidentes de viação (44.458), cancro da 
mama (42.297) ou SIDA (16.516) e onde estudos recentes se têm questionado sobre a 
eficácia das abordagens regulamentares e das estratégias que têm sido implementadas 
nos últimos 10 anos, na sequência das recomendações formuladas no referido relatório. 
Outra importante consequência do relatório “To err is human” foi ter sido o 
impulsionador da criação por parte da Joint Commission on Accreditation of Healthcare 
Organizations (JCAHO) de normas práticas para a segurança em unidades de saúde, as 
quais se denominam National Patient Safety Goals, tendo sido pela primeira vez 
publicadas em 2004. Estas metas são aperfeiçoadas e atualizadas todos os anos. 
 
No Canadá, por ano, existem cerca de 9.000 a 24.000 mortes por eventos 
adversos, que segundo vários autores poderiam ser evitados. Foi lançada uma campanha 
com grande impacto no Canadá, Safer Healthcare Now!, cujo objetivo é melhorar a 
qualidade da prestação de cuidados de saúde. 
No Canadá estima-se que a prevenção da PAV poderia resultar numa poupança 
de cerca 14.000 dólares/doente. Com o número de casos de adultos com PAV estimado 
em 4 000 por ano, resulta em aproximadamente 230 mortes, 17 000 dias de duração de 
internamento na UCI ou 2% de todos os dias de UCI no Canadá, sendo um custo para o 
sistema canadense de saúde estimado em 46.000.000 dólares/ano (BERNIER, et al. 
(2009)).
 
As intervenções prioritárias por parte da campanha Safer Healthcare Now! são: 
 Enfarte Agudo do Miocárdio; 
 Rápida Resposta da Equipa de Saúde; 
 Infeção Associada ao Cateter Central;  
 Infeção do Local Cirúrgico; 
 Pneumonia Associada ao Ventilador; 
 Reações Medicamentosas . 
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Alguns casos de sucesso podem ser relatados após a forte divulgação da 
campanha canadense.  
Na região de saúde de Calgary, com o suporte das Unidades de Cuidados 
Intensivos do Canadá, houve a criação de uma equipa multidisciplinar de cuidados 
intensivos com a responsabilidade de reduzir a incidência de PAV. As várias 
intervenções, incluindo um pacote PAV, eram utilizadas e aplicadas em toda a região, 
verificando-se que a taxa de PAV nos últimos 15 meses do estudo teve um declínio 
acentuado, conseguindo portanto atingir parte do objetivo do estudo de 9,8 casos/1000 
dias de ventilador.  
Segundo a Campanha Safer Healthcare Now! (2008) outro caso de sucesso é o 
Kelowna General Hospital (KGH), em que se implementou uma variedade de 
estratégias de prevenção, baseadas em evidências, para reduzir as taxas de Pneumonia 
Associada ao Ventilador. Ao longo do período de 18 meses, o KGH alcançou mais de 
80% em conformidade total com cada estratégia de prevenção de PAV e reduziu estas 
taxas em 25%. Esta redução significou uma melhoria na prestação de cuidados de saúde 




A Safer Healthcare Now! optou por utilizar as seguintes medidas para a 
implementação dos protocolos nas instituições de saúde: 
 Elevação da cabeceira da cama entre os 30º e 45º; 
 Retirar a sedação o mais precoce possível e avaliar a capacidade para 
extubação realizando uma Prova de Ventilação Espontânea; 
 Utilização de sondas orais versus nasais para a entubação traqueal ou 
gástrica. 
 Uso de aspiração subglótica para aspiração de secreções. 
 
Foram ainda adicionados alguns itens com evidências em componentes de 
cuidados, tais como: 
 Higienização das mãos; 
 Higiene Oral; 
 Nutrição; 
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 Profilaxia de Úlcera Péptica; 
 Profilaxia de Trombose Venosa. 
 
No relatório anual de 2007-2008, os resultados da Campanha Safer Healthcare 
Now! para a prevenção da PAV, envolveram cerca de 117 instituições, em que as 
mesmas forneceram todos os dados sobre a adesão ao “pacote” de medidas de 
prevenção. Cerca de 37,5% implementaram pelo menos 75% de todas medidas em 
pacientes sujeitos a ventilação mecânica. 
Mais de metade das equipas atingiram a meta de 5 PAV/1.000 dias de ventilação 
mecânica. 
 
Figura 3.1 – Resultados da adesão ao “Pacote “ de medidas de prevenção da PAV 
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Foi possível ainda a verificação de alguns dos resultados positivos que a 
campanha obteve de uma forma mais pormenorizada nos hospitais do Canadá. 
 
Figura 3.2 – Redução da PAV na Health Science Centre 
 
Fonte: Safer Healthcare Now! 
 
 
Figura 3.3 – Redução da PAV em St. Clare’s Hospital 
 
Fonte: Safer Healthcare Now! 
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Igualmente pela mesma Campanha Safer Healthcare Now! (2010), foram 
recolhidos dados de linha de base a partir de dois locais: Health Science Centre e St. 
Clare’s Hospital em St. John, NL. Mantendo as quatro medidas principais que ajudam a 
evitar e/ou diminuir a PAV, o Health Science Central alcançou uma diminuição de 87% 
da linha de base (a partir de 17,8 a 2.3 por 1000 dias de ventilação mecânica) e St. 
Claire’s diminuiu 83% da linha de base (de 8,6 para 1,5 por 1000 dias de ventilação 
mecânica)  
 
É assim possível verificar-se que a base para todo o sucesso da implementação 
de protocolos, onde visam medidas que pretendem a diminuição de uma taxa de 
incidência (neste caso a PAV), reside nos profissionais de saúde e todos demais que 





3.1. Institute For The Healthcare Improvement 
 
 
O Institute For The Healthcare Improvement (IHI) é uma organização sem fins 
lucrativos norte-americana, cujo objetivo é a melhoria dos cuidados de saúde em todo o 
mundo. O IHI ajuda a acelerar o conceito de mudança, cultivando e implementando 
conceitos para melhorar os cuidados ao paciente e transformar essas ideias em ação. 
Nos projetos propostos e implementados pelo IHI participam milhares de prestadores de 
cuidados de saúde. 
 
Hoje em dia, a investigação é orientada para uma abordagem de intervenção 
multimodal assente no conceito de “bundles of care” proposto pelo Institute for 
Healthcare Improvement, sendo este pacote de medidas o ponto de partida para o 
presente estudo de investigação. A maioria dos estudos refere-nos que os números de 
intervenções que as “bundles” poderiam incluir variavam entre 2 a 5 intervenções. 
  53 
 É de extrema importância que além destas medidas específicas para a prevenção 
da PAV, se tenha em consideração e dê máxima importância à educação, formação de 
equipas de qualidade, monitorização do cumprimento das práticas e informação de 
retorno sobre o desempenho dos profissionais.  
Esta abordagem baseia-se no conceito de que há um conjunto de medidas que 
devem ser aplicadas ao mesmo tempo já que, se o cumprimento de uma delas falhar, os 
resultados não são satisfatórios. Inerente à aplicação das diferentes componentes deve 
estar uma cultura que leve os profissionais a comunicar de forma efetiva entre si 
discutindo e revendo diariamente os objetivos e as estratégias do plano terapêutico 
definido. 
O conceito de “bundle” teve muito sucesso por assentar sobretudo numa 
estratégia que implica um forte trabalho em equipa multidisciplinar, comunicação eficaz 
e na definição de objetivos diários de cuidados facilmente mensuráveis. Implica uma 
mudança de abordagem onde se aplicam medidas terapêuticas de um modo fragmentado 
para outro em que se pretende uma gestão integrada com intervenções e objetivos 
definidos e que a equipa de cuidados conhece e partilha. 
 
Os hospitais com intervenções de saúde, assim como os sistemas de saúde 
aderentes aos projetos IHI prosseguiram com a implementação de medidas para 
melhorar a qualidade dos cuidados de saúde, reduzindo desta forma a taxa de 
mortalidade, erro médico e o custo.  
As intervenções foram alinhadas com várias iniciativas internacionais, como 
Institute of Medicine (IOM), Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), Centers 
for Medicare and Medicaid Services (CMS), Joint Commission, Centers for Disease Control 
and Prevention, bem como o departamento de saúde e dos serviços humanos “Partnership 
for Patients”. 
  
Em parceria com outras instituições, o IHI instituiu em 2004 a Campanha das 
100 mil vidas, uma iniciativa voluntária, de caráter nacional nos Estados Unidos, que 
envolveu 3.100 hospitais, cerca de 75% das instituições hospitalares, com o objetivo de 
reduzir 100 mil mortes desnecessárias num período de 18 meses (IHI, 2004). O 
resultado foi amplamente favorável, sendo que foi novamente instituída, de 2006 a 
  54 
2008, uma nova campanha, desta vez a Campanha das Cinco Milhões de Vidas 
(“Protecting 5 million lives from harm”) que é, de certa forma, a continuação da 
campanha anterior, com o mesmo caráter voluntário, que pretende proteger os pacientes 
de eventos adversos (IHI, 2006). 
 
“The 5 Million Lives Campaign is a voluntary initiative to protect patients from five 
million incidents of medical harm over the next two years (December 2006 – December 
2008)”. (IHI, 2006) 
 
 
Como foi referido ao longo de toda esta dissertação, os doentes submetidos a 
ventilação mecânica ficam sujeitos a riscos/complicações mais elevados que outro 
doente qualquer. Frisando novamente as complicações: PAV, trombose venosa 
profunda (TVP) e hemorragia gastrointestinal por úlcera de stress. Os elementos 
principais compõem-se de estratégias baseadas em evidência, que previnem ou reduzem 
o risco de ocorrência destas complicações, sendo um esforço de padronizar estes 
elementos de cuidados. As evidências científicas foram revisadas e desenvolveu-se 
então as intervenções que representam o padrão atual de assistência a pacientes em 
ventilação mecânica, sendo: 
 Elevação da cabeceira da cama entre 30º e 45º; 
 Interrupção/Diminuição diária da sedação e avaliação contínua e diária 
para a prontidão da extubação; 
 Profilaxia de úlcera péptica; 
  Profilaxia de trombose venosa profunda (TVP) (a menos que contra-
indicado). 
 
Na primavera de 2010, o IHI determinou que há suporte na evidência para a 
adição de um quinto elemento: 
 Cuidados Orais diários com clorexidina. 
 
Um resultado surpreendente demonstra que as taxas de PAV nas Unidades de 
Cuidados Intensivos onde foram implementadas as medidas, começaram a diminuir 
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significativamente. Para muitos professores e equipas de profissionais de saúde 
especulava-se onde seria o cerne da questão para o sucesso da implementação das 
medidas. A conclusão chegou rapidamente com ênfase que se dá à forma confiável e 
como uma equipa de cuidados coordenada e motivada consegue reduzir taxas de PAV.  
Em geral, os pacotes de cuidados são agrupamentos de melhores práticas no que 
diz respeito a um processo de doença que, individualmente o objetivo é melhorar a 
assistência, no entanto, quando aplicados em conjunto o resultado melhora 
substancialmente.  
Os elementos do pacote são estratégias baseadas em evidências que podem 
prevenir ou reduzir o risco destas complicações e o pacote é um esforço para uma 
abordagem padrão para integrar estes elementos no plano de cuidados. 
 
Existem muitas outras medidas que podem prevenir a PAV, no entanto nem 
todas são incluídas no pacote de medidas específico. Não se pretende que o pacote se 
destine a ser uma lista completa de todos os cuidados que devem ser fornecidas. Por 
exemplo, várias intervenções, como a aspiração subglótica não consta no “Ventilator 
Bundle” do IHI. Isso não implica que estas e outras atividades não devem ser 
consideradas para pacientes ventilados como estratégias de prevenção da PAV.  
As “Bundles” ou pacotes de medidas funcionam melhor quando o número de 
elementos (intervenções) é pequeno, sendo mais provável conseguir maior adesão por 
parte de todos os profissionais de saúde. 
 
As razões do sucesso são provavelmente decorrentes do efeito das intervenções 
subjacentes e trabalho desenvolvido pela equipa multidisciplinar para a aplicação 
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3.1.1 – Elementos de “Ventilator Bundle” do IHI1 
 
Como já referido, o “Ventilator Bundle” do IHI é uma série de intervenções 
relacionadas com os cuidados inerentes ao paciente que está sujeito a ventilação 
mecânica invasiva e quando implementados em conjunto, conseguirá melhores 
resultados do que quando aplicado individualmente.  
Enquanto houve muitas mudanças, as equipas desta iniciativa trabalharam em 
direção da execução, atendimento dos pacientes com ventilação mecânica invasiva e 
tornou-se num destaque, e quando satisfeitos todos os critérios: a evidência para as 
alterações clínicas era robusta e houve pouca ou nenhuma controvérsia sobre a sua 
eficácia. Além disso, o ponto fulcral para o sucesso são as equipas precisarem encontrar 
novas e melhores maneiras de trabalharem juntas para produzirem a mudança confiável 
e resultados superiores para o paciente.  
 
 
1. Elevação da cabeceira da cama 
 
A elevação da cabeceira da cama é parte integrante do pacote de medidas e tem 
sido correlacionada com a redução da taxa de Pneumonia Associada ao Ventilador.  
Recomenda-se uma elevação entre 30 a 45º.  
DRAKULOVIC, et al. (1999) conduziu um estudo randomizado controlado em 
que entraram 86 doentes submetidos a ventilação mecânica e da qual foi atribuído a 
posição do corpo semi-inclinada ou supino (decúbito dorsal).  
O estudo demonstrou que a suspeita de casos de PAV tinha uma taxa de 
incidência de 34% quando os pacientes se encontravam na posição de decúbito dorsal 
horizontal, e 8% (p = 0,003) quando na posição semi-inclinado. Da mesma forma, 
confirmou casos em que eram 23% e 5% respetivamente (p = 0,018). 
Não é imediatamente claro se a intervenção auxilia na prevenção da PAV, no 
entanto consegue-se que com a elevação da cabeceira a diminuição do risco de 
                                                 
1
 Os profissionais de saúde do Hospital de São João já implementavam antes da elaboração do 
protocolo de prevenção da PAV duas intervenções há vários anos. As intervenções referidas são a 
Profilaxia de Úlcera Péptica e Profilaxia de Trombose Venosa Profunda. Assim, foram adicionadas outras 
intervenções às recomendadas (excetuando as duas referidas).  
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aspiração do conteúdo gastrointestinal ou orofaringe e secreções nasofaríngeas, sendo 
esta a razão patente para a recomendação inicial. 
Por exemplo, pacientes em decúbito dorsal apresentam volumes correntes 
inferiores quando em ventilação com pressão de suporte do que aqueles em posição 
sentada. Embora os pacientes possam estar em modos de ventilação mecânica 




2. Interrupção/Diminuição diária da sedação e avaliação contínua e diária 
para a prontidão da extubação 
 
A interrupção da sedação e avaliação diária das condições de extubação dos 
pacientes são parte integral do pacote de ventilação e têm sido correlacionadas com a 
redução da taxa de Pneumonia Associada à Ventilação. 
KRESS, et al. (2000), conduziu um estudo controlado aleatório com 128 
pacientes submetidos a ventilação mecânica e com perfusão de fármacos sedativos 
numa Unidade de Cuidados Intensivos. Os pacientes foram selecionados de forma 
aleatória para receber a interrupção diária da sedação até estarem completamente 
acordados versus a gestão da sedação mediante a prescrição clínica. A interrupção diária 
resultou numa redução altamente significativa no tempo de ventilação mecânica, 
verificando-se uma diminuição de 7,3 dias para 4,9 dias (p=0.004). 
Na prova, um investigador interrompeu a sedação a cada dia até que os pacientes 
fossem acordados e pudessem seguir as instruções dadas pelos profissionais de saúde ou 
até que ficassem pouco confortáveis e/ou agitados e então se considerasse a necessidade 
de recomeçar a perfusão de sedação. Durante todo este processo, uma enfermeira 
avaliou os pacientes todos os dias e em todos os períodos em que as perfusões de 
sedação eram suspensas até que os pacientes fossem acordados ou ficassem pouco 
confortáveis e com necessidade da sedação ser reiniciada (IBRAHIM, et al. (2001)). 
A sedação era reiniciada após o paciente acordar ou sempre que a agitação 
prejudicasse este processo, a velocidade de infusão era a metade da inicial e ajustada 
conforme necessário.  
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Este estudo indica que a superficialização da sedação resulta numa diminuição 
do tempo em ventilação mecânica, e consequentemente, redução do risco de PAV. 
Além do mais, o desmame ventilatório é facilitado quando o paciente é capaz de 
auxiliar na extubação, seja tossindo ou controlando as secreções. 
A interrupção da sedação não é isenta de riscos pois os pacientes que não estão 
profundamente sedados podem apresentar maior tendência para a autoextubação. 
Alguns autores sugerem ainda que a superficialização da sedação possa estar 
potencialmente associada a desenvolvimentos de ansiedade e dor. Por fim, elevação do 
tonús e baixa sincronia com o ventilador durante estas manobras podem ocasionar o 
risco de dessaturação (diminuição de oxigenação do sangue). 
Segundo um outro estudo efetuado por SCHWEICKERT, et al. (2004), a partir 
de uma análise a posteriori dos dados, foram identificadas sete complicações distintas 
associadas à ventilação mecânica e doenças críticas:  
a) Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica;  
b) Hemorragia digestiva alta;  
c) Bacterémia; 
d) Barotrauma;  
e) Tromboembolismo venoso;  
f) Colestase;  
g) Sinusite requerendo intervenção cirúrgica. 
 
Pacientes submetidos a interrupção diária da sedação apresentaram 13 
intercorrências (2.8%) versus 26 (6.2%) apresentadas por aqueles mantidos sob 
esquema convencional de sedação. 
Os autores concluíram que a interrupção diária da sedação reduziu o tempo de 
permanência na Unidade de Cuidados Intensivos, e consequentemente, a incidência de 
complicações graves associadas à entubação prolongada e ventilação mecânica 
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3. Profilaxia de Úlcera Péptica 
 
As ulcerações de stress são a causa mais comum da hemorragia gastrointestinal 
em pacientes internados nas Unidades de Cuidados Intensivos, e a presença da 
hemorragia gastrointestinal devido a estas lesões associa-se com um aumento de cinco 
vezes na mortalidade em comparação com os pacientes sem hemorragia.  
A preocupação com a profilaxia das úlceras de stress deve-se ao seu potencial 
como fator de incremento de risco para Pneumonia Nosocomial. 
Agentes que elevam o pH gástrico podem promover o crescimento de bactérias 
no estômago, principalmente bacilos Gram-negativos originários do duodeno. 
A frequência com que o refluxo de conteúdo e secreções gástricas ocorre em 
indivíduos saudáveis sugere que pacientes críticos submetidos a ventilação mecânica 
invasiva são suscetíveis à aspiração. Como fator agravante, pacientes entubados perdem 
os reflexos de defesa da via aérea. O refluxo esofágico e aspiração de conteúdo gástrico 
associadas com entubação orotraqueal podem levar à colonização endobrônquica e 
Pneumonia, ou ainda, desencadear quadros de Pneumonia em virtude da diminuída ação 
bactericida em meios de baixa acidez. A elevação da cabeceira, pode, portanto, reduzir 
os episódios de aspiração. 
A American Thoracic Society/Infectious Disease Society of America concluem 
que, como há tendência à redução da PAV com a utilização de sucralfato, apesar da 
discreta elevação da ocorrência de hemorragia se comparado aos antagonistas H2, a 
utilização de qualquer um destes agentes- sucralfato ou antagonista H2 – é aceitável 
(American Thoracic Society/Infectious Diseases Society of America (2005)). 
A profilaxia da úlcera péptica do “Ventilator Bundle” pelo IHI é realizada com 
fármacos sendo os bloqueadores H2 preferíveis ao sucralfato. Inibidores de bomba de 
prótons podem ser uma alternativa eficaz ao uso de sucralfato ou antagonistas H2. A 
disponibilização de formulações endovenosas tornou-os o cuidado padrão em muitas 
UCI’s.  
Os inibidores de bomba de prótons tendem a proporcionar um melhor controlo 
do pH do que os agentes antagonistas de recetor H2 de histamina. Há poucos dados que 
comparam estes regimes, no entanto, a evidência disponível indica que estes são tão 
bons quanto os antagonistas de H2. 
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Segundo DIAL, et al. (2005) a profilaxia da úlcera péptica gera várias questões 
no que respeita com a relação do risco de infeção por C. difficile. A utilização de 
qualquer agente que suprima a acidez gástrica poderá ser um fator de risco para C. 
difficile, e os pacientes internados em cuidados intensivos já podem estar a receber 
inúmeros outros agentes que elevam o risco de ocorrência deste patógeno. Inibidores de 
bomba de prótons e bloqueadores H2 foram associados a C. difficile em doenças 
adquiridas na comunidade, e apesar da inexistência de relatos na literatura sobre a 
associação destes agentes e C. difficile adquirido em UCI’s,  para os autores parece 
razoável e plausível que haja uma associação.  
Para pacientes críticos submetidos a ventilação mecânica invasiva, a profilaxia 
da úlcera de stress pode ser mais benéfica do que o potencial risco de C. difficile. Como 
em qualquer intervenção clínica, deve-se analisar o risco/benefício de modo a garantir 
que a assistência recebida pelo paciente tenha um potencial maior de benefício que 
risco. 
 
É importante observar que não é uma exigência o fornecimento da profilaxia em 
casos onde o médico acredita que os riscos excedem em peso os benefícios. Em tais 
casos, enquanto há diálogo entre o clínico e as equipas quanto à apropriação da 
intervenção e as razões pela qual não se está a instituir, procurando por isso uma 




4. Profilaxia de Trombose Venosa Profunda 
 
Aplicar profilaxia de Trombose Venosa Profunda (TVP) é uma intervenção 
apropriada em todos os pacientes que são sedentários, isto é, encontram-se acamados e 
sem qualquer tipo de movimento pelo facto de estarem sedados e analgesiados. 
Contudo, a incidência mais alta da Trombose Venosa Profunda em doentes críticos 
justifica maior vigilância. 
O risco do tromboembolismo venoso é reduzido se a profilaxia for aplicada 
corretamente. A guideline da Seventh American College of Chest Physicians 
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Conference on Antithrombotic and Thrombolytic Therapy recomenda a profilaxia para 
pacientes cirúrgicos, vítimas de trauma, gravemente doentes ou admitidos em Unidades 
de Cuidados Intensivos. O nível de evidência citado foi obtido através de vários estudos 
controlados randomizados. 
Enquanto é ainda pouco nítido a associação entre profilaxia da TVP e a 
diminuição da taxa de Pneumonia Associada ao Ventilator, a experiência dos 
profissionais que fazem parte do IHI, confirmam que existe uma redução na taxa de 
PAV e que diminuíram mais dramaticamente em hospitais onde todos os elementos do 
pacote de medidas foram implementados, inclusive o da Profilaxia da Trombose Venosa 
Profunda. A intervenção permanece como excelente prática no cuidado geral de 
pacientes ventilados. 
É muito importante que se tenha em conta que muitas vezes o paciente poderá 
ter um elevado risco da hemorragia, podendo por isso aumentar esse mesmo risco, se 
este tipo de profilaxia for efetuado (fármaco). Quando a anticoagulação profilática não 
pode usar-se por causa do alto risco de hemorragia, os dispositivos de compressão 
alternada (ex: perneiras de compressão que insuflam e desinsuflam automaticamente) 
são uma alternativa válida.  
 
 
5. Cuidados Orais Diários com Clorohexidina 
 
O IHI acrescentou este quinto elemento de cuidado, em Maio de 2010 depois da 
revisão contínua da literatura e tendo a Escócia usado este elemento como medida no 
seu pacote de cuidados durante mais de um ano. 
A placa dental coloniza-se por agentes patogénicos respiratórios em pacientes 
que estão mecanicamente ventilados. Esta consequência deve-se ao facto de este tipo de 
pacientes não terem a capacidade de mastigação e a ausência da saliva, que minimiza o 
desenvolvimento de biofilme nos dentes. A placa dental pode ser um reservatório 
significante de agentes patogénicos respiratórios potenciais que podem causar 
Pneumonia Associada ao Ventilador. 
A Clorohexidina é um antisséptico que se comprovou ser ao longo do tempo 
como um nervo inibidor de formação de placa dental e gengivite. 
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Desde os anos 90 houve muita discussão acerca o uso da Clorohexidina 0,12%, 
quando DeRISO, et al. (1996) publicou um estudo em que evidenciava que a lavagem 
da cavidade oral com clorohexidina 0,12% como medida profilática tinha um impacto 
na redução de infeções respiratórias nosocomiais em pacientes do foro cardíaco-
cirúrgico. 
CHAN, et al. (2007) efetuaram uma meta-análise para um Jornal Médico 
Britânico, onde encontraram onze estudos que avaliavam para o efeito de 
descontaminação oral na incidência de Pneumonia Associada ao Ventilador e 
mortalidade em adultos submetidos a ventilação mecânica. Os resultados daquela 
análise concluíram que a descontaminação oral dos adultos mecanicamente ventilados 
que usam Clorohexidina associam-se a um risco mais baixo de PAV. 
HOUSTON, et al. (2002) também avaliaram a efetividade da solução oral em 
pacientes que foram submetidos a cirurgia cardíaca. Este foi um estudo prospetivo, 
randomizado, caso-controle. Dos 561 pacientes, 270 foram randomizados para o grupo 
experimental e 291 para o grupo controle. A taxa de Pneumonia Nosocomial reduziu em 
52% no grupo com pacientes tratados com Clorohexidina 0,12%. Os resultados desses 
estudos corroboram outros estudos que avaliaram a eficácia da Clorohexidina 0,12% em 
reduzir a incidência de Pneumonia Nosocomial em pacientes submetidos a cirurgia 
cardiovascular (SEGERS, et al. (2006)), e em pacientes internados previamente em 
Unidades de Cuidados Intensivos (GENUIT, et al. (2001)). 
Todos estes estudos demonstram uma diminuição da Pneumonia Associada ao 





3.1.2 Medidas adicionais integradas no protocolo na UAG de Cuidados 
Intensivos e Urgência do Hospital de São João  
 
Os profissionais de saúde têm em consideração algumas medidas adicionais, 
mesmo a literatura referir-nos que o pacote de medidas deverá conter um número 
pequeno de intervenções (até cinco) de forma a facilitar a adesão das mesmas. As 
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medidas adicionais vão também de “encontro” às diretrizes recomendadas pelo CDC 
(COFFIN, et al. (2008)). Passando a explicar as intervenções adicionais: 
 
 Manutenção do Circuito Ventilatório 
 
Inicialmente era recomendada a troca diária do circuito do ventilador. No 
entanto, após efetuados vários estudos, estes demonstram que não há diferença na troca 
a cada 48 horas ou até mesmo 7 dias. As conclusões dos estudos verificavam que a troca 
precoce do circuito ventilatório não trazia benefícios, aumentava a carga de trabalho e 
os custos associados. As diretrizes atuais recomendam que o circuito do ventilador seja 
trocado somente na alta do paciente ou quando apresentar sujidade ou mau 
funcionamento
 





 Manutenção do dispositivo trocador de humidade e calor (HME –
heatmoisture exchanges) 
 
A humidificação e o aquecimento do ar inspirado devem ser realizados de 
maneira artificial, em pacientes submetidos a ventilação mecânica invasiva. 
Estes dispositivos captam o calor e humidade dos gases emitidos pelo paciente e 
utilizam-no para aquecer o ar inspirado. Com o uso desse sistema, a acumulação de 
condensação no circuito do ventilador é reduzida drasticamente. 
A humidificação pode ser feita de duas formas, isto é, a humidificação aquecida 
por água e aquecedor (humidificação ativa) ou pelos filtros trocadores de humidade e 
calor - HME (heatmoisture exchanges) – (humidificação passiva). 
Na humidificação aquecida, há maior formação de condensação de líquido para 
o aquecimento e humidificação do ar, em relação ao HME. 
A eficácia do HME na redução da incidência da PAV ainda representa uma 
questão controversa. O CDC considera o uso desse dispositivo como uma questão não 
resolvida, já que não existem evidências suficientes para confirmar ou não sua 
efetividade na prevenção de infeções da via respiratória (TABLAN, et al. (2004)).
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O HME reduz a colonização dos circuitos, uma vez que diminui a formação de 
condensação e, consequentemente, a necessidade de manipulação do sistema.  
O CDC recomenda que, uma vez utilizado o HME, não seja trocado em menos 
de 48 horas, a não ser que este se apresente com excesso de condensação e/ou com 
secreções (TABLAN, et al. (2004)).  
 
 
 Monitorização da pressão do Cuff 
 
A função do Cuff do tubo endotraqueal é selar a via aérea. 
Durante a ventilação mecânica, a pressão do cuff deve ser, ao mesmo tempo, 
baixa o suficiente para permitir a perfusão da mucosa e alta para prevenir o vazamento 
de ar e impedir a aspiração das secreções. 
Se a pressão contínua na parede traqueal ficar acima da pressão de perfusão 
capilar pode ocorrer isquémia da parede da traqueia. 
Alguma literatura evidencia que alteração na posição corporal, isto é, quando o 
paciente é posicionado pode alterar a pressão do cuff, sugerindo a importância da 
verificação da sua pressão, após a mudança do decúbito. 
A pressão do cuff do tubo traqueal ou cânula de traqueostomia deve ser avaliada 
e ajustada cada 8 horas ou se fuga audível (valor recomendado 20 - 25 cmH2O). 
 
 
 Uso de Ventilação Não-Invasiva se possível e evitar extubações 
acidentais. 
 
A ventilação Não-Invasiva (VNI) consiste na aplicação de um suporte 
ventilatório sem recorrer a métodos invasivos, evitando desta forma as complicações 
associadas à entubação orotraqueal e ventilação mecânica invasiva. 
Os objetivos da ventilação Não-Invasiva são a diminuição do trabalho 
respiratório, o repouso dos músculos respiratórios, a melhoria das trocas gasosas e, nos 
doentes com doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC), a diminuição a auto-Peep 
(positive expiratory end pressure). Tem como principais vantagens evitar a  entubação 
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endotraqueal, com a consequente diminuição dos riscos associados, nomeadamente 
Infeções Nosocomiais e lesão traqueal, evitando o trabalho dinâmico imposto pelo tubo 
endotraqueal, não sendo necessária sedação, permite ao doente comunicar, manter tosse 
eficaz e alimentação oral. É fácil de instituir e de retirar e pode ser efetuada fora de uma 
unidade de cuidados intensivos. Ocasiona, por isso, uma diminuição do tempo de 
internamento hospitalar, da mortalidade e uma diminuição dos custos. 
O uso de Ventilação Não-Invasiva deve ser considerado para facilitar o 
desmame ou evitar reintubação após a extubação. 
A falência respiratória pós-extubação pode ocorrer, sendo que cerca de 10% dos 
doentes necessitam de ser reintubados, condicionando pior prognóstico. A aplicação 
precoce de Ventilação Não-Invasiva é crucial para evitar a falência respiratória pós-
extubação. 
Existe um subgrupo de doentes em que o processo de se conseguir proceder à 
extubação é bastante demorado e difícil, nomeadamente nos doentes com DPOC, 
aumentando substancialmente o risco de Infeção Nosocomial. Vários autores têm 
apoiado o uso de VNI no período de desmame ventilatório dos doentes com 
exacerbação de DPOC e Insuficiência Respiratória crónica hipercápnica agudizada. O 
primeiro estudo randomizado e controlado foi realizado por NAVA, et al. (1998) em 
doentes com DPOC, e demonstraram que a extubação com aplicação imediata de VNI, 
comparativamente com o desmame ventilatório clássico, apresentou maiores taxas de 
sucesso, diminuição da Pneumonia Associada ao Ventilador, do número de dias na UCI 
e da mortalidade. 
 Segundo FERRER, et al. (2003), efetuaram um estudo em que comparando VNI 
com o desmame ventilatório clássico e incluindo maioritariamente doentes com 
insuficiência respiratória hipercápnica, evidenciou uma redução do número de 
complicações infeciosas e de dias de internamento na UCI e hospital, com melhoria da 
sobrevida aos 3 meses no grupo da VNI. 
Uma meta-análise
 
realizada por BURNS, et al. (2006), comparou o desmame 
com VNI versus desmame clássico. Estes autores confirmaram que a VNI condiciona 
menor incidência de Pneumonia Associada ao Ventilador, menor duração de ventilação 
mecânica e menores taxas de mortalidade. 
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Portanto, atualmente é preconizada uma tentativa de desmame com VNI, após 
uma ou várias tentativas sem sucesso de peça em T no desmame ventilatório de doentes 
com insuficiência respiratória hipercápnica ou doença pulmonar crónica. 
 
 
Quadro 3.2 – Avaliação das Condições para Possível Desmame Ventilatório e 
Extubação 
Condições para Iniciar 
Desmame 
Sinais de Má Tolerância à 
Prova de Ventilação 
Espontânea 
Avaliação do Risco de 
Extubação 
-Capacidade de iniciar um 
esforço ventilatório 
- Reversão do quadro inicial 
-Estabilidade hemodinâmica 
- FiO2 < 0,5 e ratio > 200 
- PEEP < 5cmH2O 
- FR  > 35cpm 
- SPO2 < 90% 
-Variação da TA ou FC >20% 
- Sudorese 
- Agitação 
- Alterações da consciência 
- Nível de consciência 
(capacidade de cumprir 
ordens) 








 Uso de Tubo Endotraqueal por via Oral 
 
A preferência das entubações deverá ser pelo tubo orotraqueal (em vez de 
nasotraqueal) sempre que possível. 
 A obstrução nasal com um tubo pode impedir a drenagem adequada das 
secreções dos seios perinasais, aumentando o risco de sinusite e de aspiração dessas 
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3.2 – Alguns Estudos Efetuados sobre Pneumonia Associada ao Ventilador 
 
AL-TAWFIQ e ABED (2010) realizaram um estudo com 18 camas de adultos 
em UCI’s de vários foros, nomeadamente, médica, coronária e cirúrgica em Dhahran 
Health Center. O objetivo do estudo foi a comparação da Taxa de Pneumonia Associada 
à Ventilação no Período Pré-intervenção e Pós-intervenção das medidas. O período pré-
medidas foi de Janeiro a Dezembro de 2006. O período pós-medidas foi mais longo, 
sendo de Janeiro de 2007 a Dezembro de 2008 (2 anos). 
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Figura 3.5 – Comparação do Período Pré e Pós-medidas 
 
 
Fonte: AL-TAWFIQ e ABED (2010) 
 
 
A adesão de todos elementos do feixe de medidas do “Ventilator Bundle” 
melhorou em 20% nos primeiros 3 meses e 82% nos últimos 3 meses da intervenção. 
Havia vinte e nove episódios de PAV (9.3 ocorrências/1000 dias de ventilação) durante 
o período de 12 meses, de Janeiro de 2006 a Dezembro de 2006, em comparação com 
10 eventos de PAV (3 casos/1000 dias de ventilação) em 2007 e 9 casos PAV (2,1 
casos/1000 dias de ventilação) em 2008. Assim, a taxa de PAV média anual no período 
pós-intervenção foi 2.5/1000 dias de ventilação. Esta melhoria aparece para se manter 
ao longo do período de estudo. 
Estima-se que em cada caso de PAV aumenta no hospital o tempo de 
internamento em 10 dias que a média normal. 
Assim, o potencial para a redução dos dias de hospitalização foi de 115 dias (290 
vs 95 dias, respetivamente). Os custos atribuídos à PAV eram 380.000 dólares após a 
implementação da prevenção da PAV com um custo potencial evitável de 
$ 780.000 por ano. 
 
 
ALP, et al. (2012) efetuaram um estudo em que todos os pacientes da Unidade 
de Cuidados Intensivos médica submetidos a ventilação mecânica, foram seguidos 
prospectivamente, a partir de 1 de Janeiro de 2010 a 31 de Dezembro de 2010. 
Os dados que os autores recolherem foram as características demográficas dos 
pacientes, subjacentes a doenças, a incidência de PAV, agentes etiológicos e 
antimicrobianos e respetivas taxas de suscetibilidade.  
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Um patógeno multirresistente foi definido pela suscetibilidade reduzida de duas 
ou mais classes de antibióticos.  
Os custos diários para os pacientes com PAV e os pacientes não-PAV foram 
calculados para o estudo. Estes dados sobre os custos foram obtidos utilizando o sistema 
de contabilidade do hospital. No cálculo dos custos da PAV foi incluído o custo de um 
dia de internamento de UCI, os custos de antibióticos, despesas de laboratório e os 
outros custos da UCI (monitorização de pacientes, perfusões endovenosas, etc). Os 
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A taxa de PAV na Unidade de Cuidados Intensivos Médica foi de cerca de duas 
vezes mais elevada do que os relatados em UCI’s de outros países desenvolvidos. Os 
autores justificam este resultado como a reflexão das práticas do controlo de infeção 
pobres nas suas UCI’s.  
 A gravidade da doença subjacente nos pacientes é um fator importante que 
predispõe ao aparecimento de PAV. O APACHE médio II foi de 24,3 pontos, e todos os 
pacientes apresentaram sépsis, incluindo 64% com sépsis grave, choque séptico ou 
Síndrome de Disfunção Multi-Orgânica (MODS).  
As taxas de mortalidade foram superiores aos relatados na literatura e não houve 
diferença entre as taxas de mortalidade de PAV e não-PAV. Além disso, todos os 
agentes patogénicos identificados foram resistentes a múltiplos fármacos, o que também 
poderá influenciar a taxa de mortalidade.  
O custo diário de pacientes que desenvolveram PAV era metade do custo diário 
de pacientes não-PAV. O elevado custo diário de pacientes não-PAV no estudo poderia 
ser explicado pelo custo da terapia de suporte para sépsis grave, choque séptico e 
MODS, como 79% dos pacientes não-PAV estavam num estado avançado de sépsis. 
O custo total para pacientes com PAV foi cerca de três vezes mais elevado do 
que para não-PAV neste estudo, sendo provavelmente associado com a hospitalização 
prolongada e consumo de recursos farmacêuticos e laboratoriais. 
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Em suma, a PAV é uma questão de segurança importante para o paciente na UCI 
deste hospital Turco, como outros.  
 
Por fim, será abordado um último estudo efetuado por MARRA, et al. (2009), 
em que estes autores dividiram a implementação das medidas por três fases. As medidas 
são as incluídas pelo IHI. É importante referir que os cuidados orais com Clorohexidina 
0,12% só fizeram parte integral do pacote “Ventilator Bundles” a partir de Maio de 
2010. 
Na fase 1 (P1) apenas foi implementado as medidas do “Ventilator Bundle”, e a 
duração foi de Abril de 2007 a Outubro de 2007; na fase 2 (P2) além das medidas do 
“Ventilator Bundle”, acrescentou-se os cuidados orais com Clorohexidina e a duração 
do tempo é de Novembro de 2007 a Fevereiro de 2008; e por fim na fase 3 (P3), temos 
o “Ventilator Bundle”+Clorohexidina e acrescenta-se a aspiração contínua de secreções 
subglótica, e a duração é de Março de 2008 a Setembro de 2008.  
 
 
Figura 3.8 – conformidade do “Ventilator Bundle” e Taxa de Pneumonia 
Associada à Ventilação (PAV) por 1000 dias de ventilação  
 
  
Fonte: MARRA, et al. (2009)
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A densidade média de incidência de PAV por 1000 dias de ventilação na UCI foi 
de 16,4 na fase 1 (14.362 pacientes/dia), 15,0 na fase 2 (36,511 pacientes/dia), e 10,4 na 
fase 3 (16,953 pacientes/dia), P= 0.05.  
Consegue-se verificar que após a implementação de cada medida adicional, isto 
é, correspondente à Fase 2 e Fase 3 temos uma redução na PAV ao longo dos meses, 
conseguindo-se mesmo atingir “PAV Zero” na fase 3. 
Segundo os autores, a intervenção como foi realizada numa única instituição de 
saúde, estes resultados não podem ser generalizados para outros hospitais. Apesar das 
limitações, o estudo ampliou suporte para o conceito de que o controlo das Taxas de 
PAV requer múltiplas medidas de desempenho e melhoria da qualidade e esforços. 
Abordar o processo e medidas acerca do resultado à liderança do hospital, a liderança de 
enfermagem, e os médicos que cuidam dos pacientes em risco para PAV na UCI poderá 
ser uma boa estratégia para o êxito da redução desta infeção. 
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Capítulo IV – Metodologia do Estudo 
 
A investigação quantitativa pretende explicar, predizer e controlar os fenómenos, 
procurando regularidades e leis, através da objetividade dos procedimentos e da 
quantificação das medidas. 
As características fundamentais dos métodos quantitativos são: orientação para a 
quantificação e a causa dos fenómenos; ausência de preocupação com a subjetividade; 
utilização de métodos controlados; objetividade procurada através de um 
distanciamento em relação aos dados; orientação para a verificação; natureza hipotético-
dedutiva; orientação para os resultados; replicabilidade e possibilidade de 
generalização; e a assunção da realidade como estática (SERAPIONI M (2000)). 
Através de estudos quantitativo-correlacionais, procura-se compreender e prever 
fenómenos, quer por referência a construtos internos (nomeadamente testes) e externos 
(com relação a variáveis do contexto). 
 
 
Uma vez que no presente Estudo será introduzido um feixe de medidas (Bundles 
of Care) denominado de “Ventilator Bundle” e um grupo de doentes esteve submetido a 
essas medidas e outro grupo não foi exposto, tratar-se-á de um Estudo de Coorte. 
Descreve-se assim algumas vantagens e desvantagens deste tipo de estudo. 
 
 
Vantagens dos Estudos de Coorte 
 
Os estudos de coorte têm muitas características atraentes. Este tipo de estudos 
são a melhor maneira de verificar a incidência e a história natural de uma doença, sendo 
úteis na investigação de múltiplos resultados que possam surgir após uma única 
exposição. O exemplo mais comum para se conseguir perceber este tipo de estudos é 
dado pelo protótipo sendo o cigarro (a exposição) e o enfisema, derrame, cancro da 
cavidade oral e doenças cardíacas (o resultado).  
O desenho do estudo de coorte também é útil no estudo de exposições raras: um 
pesquisador pode muitas vezes recrutar pessoas com exposições a radiação, por 
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exemplo, para ionizantes ou produtos químicos num local de trabalho. Um hospital ou 
fábrica poderia fornecer um grande número de indivíduos com a exposição do interesse, 
o que seria rara na população geral. 
Doenças que são rapidamente fatais são difíceis de estudar devido a este fator de 
sobrevivência, correndo o risco de o indivíduo deixar o estudo quando este ainda está 
em desenvolvimento.  
 
 
Desvantagens de Estudos de Coorte 
 
Os estudos de coorte também têm limitações importantes. A influência da 
seleção também pode ser construída nos estudos de coorte. Por exemplo, num estudo de 
coorte acerca dos efeitos do exercício físico sobre as doenças cardiovasculares, aqueles 
que optam por correr provavelmente diferem noutros aspetos importantes (como dieta e 
fumo) daqueles que não praticam exercício físico. Em teoria, ambos os grupos devem 
ter importantes aspetos, exceto para a exposição de interesse (o exercício físico), mas 
isso raramente ocorre.  
Perdas diferenciais para follow-up entre os expostos e não expostos podem 
ocorrer em viés de resultado. Ao longo do tempo, o status de exposição dos 
participantes do estudo pode mudar. Por exemplo, uma proporção de mulheres que 
usam contracetivos orais vai mudar para um dispositivo intrauterino, e vice-versa. Por 
vezes o próprio investigador tem a necessidade de intervir para evitar uma confusão de 
exposição ou contaminação. 
É de salientar que o recurso a este tipo de estudos pode ser um abuso. Por 
exemplo, testando a associação entre a exposição e o resultado, muitos investigadores 
optam por apenas apresentar os resultados mais significativos e vantajosos, 
representando uma ciência enganosa.  
 
Desta forma, sendo o estudo de coorte o mais utilizado para este tipo de 
investigação, foi o método selecionado, uma vez que este tipo de método parte de um 
início com pessoas de uma determinada exposição e de outro grupo sem essa mesma 
exposição, em que o final do seguimento é a verificada a taxa/desfecho entre o grupo de 
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expostos e não expostos, seguindo uma sequência lógica temporal, o que foi a base para 
o estudo em questão. 
 
 
4.1. Amostra do Estudo 
 
Durante o estudo foram admitidos no total das três Unidades de Cuidados 
Intensivos 496 pacientes com risco de desenvolverem PAV e Traqueobronquite 
associado ao Ventilador. Dividindo estes pacientes pelas fases, 222 pertencem à fase 
Pré-Medidas e 274 à fase Pós-Medidas. Estes pacientes estavam distribuídos da 
seguinte forma: 
 Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente da Urgência 
- Pré-medidas: 73 pacientes 
- Pós-medidas: 92 pacientes 
 Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente Geral 
- Pré-medidas: 95 pacientes 
- Pós-medidas 108 pacientes 
 Unidade de Cuidados Intensivos Neurocríticos 
- Pré-medidas: 54 pacientes 
- Pós-medidas: 74 pacientes 
 
No total deste Universo de População, na Fase Pré-medidas 58 pacientes 
infetaram e 46 pacientes na fase Pós-medidas. Dos 58 pacientes referidos, 40 pacientes 
são infetados com Pneumonia Associada ao Ventilador e 18 com Traqueobronquite. Por 
fim, na fase Pós-medidas, dos 46 pacientes, 31 pacientes são infetados com Pneumonia 






  76 
4.2. Seleção da Metodologia  
 
A Metodologia utilizada para a elaboração da tese é a Metodologia Quantitativa, 
cujo método para tratamento de dados será a Estatística. 
Será efetuada uma análise exploratória acerca do impacto da introdução de um 
feixe de medidas (bundles of care) para a prevenção da Pneumonia Associada ao 
Ventilador, nas três Unidades de Cuidados Intensivos pertencentes à UAG de Urgência 
e Cuidados Intensivos do Hospital de São João. 
As medidas não serão novamente descritas no capítulo decorrente, uma vez que 
foram detalhadamente relatadas no capítulo anterior, no entanto ficam indicadas: 
 Elevação da cabeceira da cama 
 Interrupção/Diminuição diária da sedação e avaliação contínua e diária 
para a prontidão da extubação; 
 Cuidados Orais Diários com Clorohexidina 
 Manutenção do Circuito Ventilatório 
 Manutenção do dispositivo trocador de humidade e calor (HME –
heatmoisture exchanges) 
 Monitorização da pressão do Cuff 
 Uso de Ventilação Não-Invasiva se possível e evitar extubações 
acidentais. 
 Uso de Tubo endotraqueal por via Oral 
 
 
As três Unidades de Cuidados Intensivos, onde será feita a recolha de dados, 
são: 
 Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente da Urgência (UCIPU); 
 Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente Geral (UCIPG); 
 Unidade de Cuidados Intensivos Neurocríticos (UCIN). 
 
O período do estudo está dividido em duas fases distintas, e em que cada fase 
integra o mesmo período de tempo: 
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 Três meses pré – introdução de feixe de medidas (Fase Pré-
medidas): 1º Trimestre de 2011 
 Três meses pós – introdução de feixe de medidas (Fase Pós-
medidas): 1º Trimestre de 2012 
 
No tratamento de dados será referido o período como Pré ou Pós-medidas e no 
que respeita ao mês, estes são classificados como mês 1 (primeiro, Janeiro), mês 2 
(segundo, Fevereiro) e mês 3 (terceiro, Março).  
Na amostra da população, apenas foram estudados os pacientes admitidos nos 
meses de Janeiro, Fevereiro e Março de 2011, correspondente ao período Pré-medidas e 
Janeiro, Fevereiro e Março de 2012 sendo o período Pós-medidas. Importante referir 
que todos os doentes que deram entrada nas Unidades de Cuidados Intensivos no mês 
de Dezembro e prolongaram o seu internamento nos meses subsequentes não foram 
contabilizados nem inseridos no estudo, não sendo por isso os seus dias de internamento 
incluídos nos somatórios para cálculos de Taxas, Médias, entre outros. Tal não faria 
sentido uma vez que, se a sua admissão decorreu no período em que não estavam 
implementadas as medidas e entretanto o protocolo foi colocado em prática nos 
respetivos serviços, aqueles mesmos pacientes teriam sido submetidos ao tratamento das 
medidas num dado período e noutro período não.  
O objetivo assim será comparar grupos de pacientes diferentes, em que um 
grupo foi submetido aos cuidados do respectivo protocolo e o outro grupo não terá sido, 
com a especificidade de que são doentes diferentes mas que se algum for readmitido 
será inserido no estudo independentemente de ter pertencido ao grupo Não-Exposto (de 
Pré-medidas) ou não. 
 
Toda a recolha de dados, como acompanhamento do grupo exposto e não-
exposto, foi feita pelo processo clínico do paciente, onde inclui folha de Vigilância 
Epidemiológica e Folha de Infeção Nosocomial para a Pneumonia Associada ao 
Ventilador e Traqueobronquite. (Anexo IV) 
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Será utilizado o Estudo de Coorte, sendo a sua principal característica 
observacional, analítico e prospetivo. Com este estudo pretende-se classificar os doentes 
segundo o status de exposição. 
A caracterização segundo o Grupo a estudar será o Coorte de Grupos 
Populacionais Restritos, uma vez que só serão analisados no estudo os doentes que 
contraem Pneumonia Associada ao Ventilador e Traqueobronquite.  
 O grupo não exposto serão os pacientes do período pré – introdução do feixe de 
medidas – isto é – quando ainda não foram tratados com a implementação do protocolo 
“Ventilator Bundle”.  
O grupo exposto serão os pacientes por sua vez inseridos no período pós – 
introdução do feixe de medidas, sendo já submetidos aos cuidados por parte dos 
profissionais de saúde pelas medidas implementadas. 
 
 
4.3 Definição das Variáveis 
 
As variáveis a analisar no período pré e pós – introdução de feixe de medidas: 
 Idade; 
 
 Sexo;  
Masculino, Feminino 
 
 SAPS II; 
O Simplified Acute Physiology Score II (SAPS II) foi desenvolvido por Le Gall 
em 1993. 
O SAPS II foi concebido para medir a gravidade da doença em pacientes 
internados em Unidades de Cuidados Intensivos com  idades superiores a 15 anos.  
O cálculo tem que ser efetuado nas primeiras 24 horas após a admissão na UCI. 
Quando concluído o cálculo, a contagem dos pontos é entre 0 e 163 e uma mortalidade 
prevista entre 0% e 100%. Durante o internamento do paciente não poderá ser calculado 
novamente este índice de gravidade. No entanto, se um paciente recebe alta da UCI e 
tem necessidade de ser readmitido, um novo cálculo do SAPS II já pode ser efetuado.  
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Este sistema de pontuação é usado principalmente para:  
 - Descrever a morbilidade de um paciente quando se comparam o resultado com 
outros pacientes.  
- Descrever a morbilidade de um grupo de pacientes quando se comparam o 
resultado com um outro grupo de pacientes.  
Os dados a serem recolhidos para a análise do SAPS II são a idade, doenças 
crónicas, Escala de Coma de Glasgow, Tipo de Admissão, Tensão Arterial Sistólica, 
Frequência Cardíaca, Temperatura, Ventilação Mecânica ou CPAP PaO2/FIO2 
(mmHg), Débito Urinário, Níveis séricos de Ureia, Contagem de Leucócitos, Valor de 
Potássio, Valor de Sódio, Nível de Bicarbonato e Bilirrubina. 
 
 
 Índice de Mortalidade (em %) 
O índice de mortalidade é-nos fornecido aquando do cálculo do SAPS II.  
Quando um paciente tem por exemplo um SAPS II de 60 pontos, irá 
corresponder a um índice de mortalidade de 70%. Assim, quanto maior os pontos do 





 Tipo de Admissão; 
O tipo de admissão na Unidade de Cuidados Intensivos relaciona-se com os 
fatores proveniência e diagnósticos do paciente. Por exemplo, um paciente admitido 
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com insuficiência respiratória proveniente da sala de emergência ou de outro serviço 
(exceto Bloco Operatório e Hemodinâmica), denomina-se que o tipo de admissão foi 
médica. Se por seu lado, o paciente deu entrada na sala de emergência, mas antes de ser 
admitido na UCI foi de urgência ao Bloco Operatório, então o tipo de admissão na UCI 
denomina-se de Cirúrgica Urgente. No caso de Cirúrgico Eletiva refere-se às cirurgias 
programadas. 
A admissão do tipo Trauma é referente para pacientes que apresentem algum 
tipo de membro ou partes do corpo fraturados. 
Por fim, o tipo de admissão Coronária menciona principalmente quando os 
pacientes têm de entrada diagnóstico Pós-Paragem Cardio-Respiratória, no entanto, 
possuem a particularidade de a grande maioria vir do serviço Hemodinâmica após 
Cateterismos, colocações de Pacemaker e/ou Balão Intra-aórtico, entre outros. 
 




 Tiss 28; 
O Therapeutic Intervention Scoring System (TISS) foi proposto por Cullen e 
colaboradores em 1974. 
Destinado inicialmente para avaliação da gravidade da doença, o TISS veio a 
revelar-se fundamental na quantificação da carga de trabalho de enfermagem, sendo 
hoje utilizado quase exclusivamente para esse fim. Assim, o TISS torna-se 
particularmente importante por ser um instrumento fiável para inferir o consumo de 
recursos pela UCI, pois sabe-se que um enfermeiro com formação adequada pode 
efetuar entre 40 a 50 pontos de TISS por dia. Segue em Anexo um modelo da avaliação 
do TISS 28. (Anexo V)  
O TISS 28 serve também para classificar os doentes em 4 classes (classes de 
Cullen), que ajudam a compreender o grau de vigilância necessário e a necessidade de 
estar internado numa UCI. 
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Quadro 4.1 – Classes de Cullen 
 
Classe I  Até 9 pontos  Não necessita de UCI  
Classe II  De 10 a 19 pontos  Tem indicação para UCI  
Classe III  De 20 a 39 pontos  Instabilidade hemodinâmica 
(assistência intensiva)  
Classe IV  Acima de 39 pontos  Grande instabilidade 
hemodinâmica - indicação 
compulsiva para UCI  
 




A infeção estudada foi a Pneumonia Associada ao Ventilador e 
Traqueobronquite. 
 
 Duração de Internamento 
A duração de internamento de cada paciente é expresso em número de dias. 
 
 Nº de Dias com Antibiótico (ATB) 
Reflete os dias que os pacientes estiveram com perfusão contínua ou 
intermitente de antibióticos. 
 
 Nº de Dias sem Antibiótico 
Reflete os dias que os pacientes estiveram sem qualquer tipo de antibiótico em 
perfusão ou de modo intermitente. 
 
 Nº de Dias em Ventilação Mecânica Invasiva 
São contabilizados os dias totais em que os pacientes estiveram entubados e 
submetidos a ventilação mecânica invasiva. 
 
 Nº de dias em Ventilação Não-Invasiva 
Reflete os dias que o paciente não esteve entubado e por conseguinte sem 
ventilação mecânica invasiva.  
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 Resultado 
O resultado refere-se ao desfecho do paciente, isto é, se é transferido ou 
falecido na unidade. 
Falecido (F); Transferido (TR) 
 
 Unidade 
As Unidades de Cuidados Intensivos são pertencentes à UAG de Cuidados 
Intensivos e Urgência do Hospital de São João, especificadas já acima. 
 
 Fase 
As fases do estudo são referentes a duas: a fase pré-medidas e pós-medidas. 
 
 Mês  
O desenho do estudo foi dividido em duas fases já explicado. Cada fase é 
constituída por três meses. No entanto, os meses não vão ser referenciados 
como Janeiro, Fevereiro ou Março mas sim Mês 1 (Primeiro), Mês 2 




4.4. Critérios de exclusão 
 
Para um estudo bem delineado desde a fase da conceção, é importante que o 
investigador comece por definir as suas varáveis a analisar e quais os critérios que 
pretende excluir aquando a sua recolha de dados. Desta forma, não há qualquer tipo de 
sobreposição de dados nem o risco de estes se puderem confundir com as varáveis a 
analisar. 
Assim, os critérios de exclusão definidos são: 
 Pacientes internados menos de 48 horas mesmo que entubados 
orotraquealmente e submetidos a ventilação mecânica invasiva; 
 Pacientes cujo diagnóstico de entrada é Pneumonia Adquirida na Comunidade 
e não estão submetidos a ventilação mecânica invasiva durante todo 
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internamento na Unidade de Cuidados Intensivos, mesmo com duração de 
internamento superior a 48 horas; 
 Pacientes cujo diagnóstico de entrada é Traqueobronquite e não estão 
submetidos a ventilação mecânica invasiva na Unidade de Cuidados 




4.5. Técnicas de análise da informação  
 
Relativamente ao Tratamento de Dados será utilizado Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS, versão 19.0). 
No Tratamento dos Dados, os resultados serão demonstrados de várias formas, 
nomeadamente gráficos e tabelas devido ao facto de se tratar de três Unidades de 
Cuidados Intensivos e duas fases. As medidas utilizadas para apresentar os resultados 
foi sobretudo a média, percentagem, máximos e mínimos, variáveis numéricas, Taxa de 
Infecção, Taxa de Mortalidade, Taxas de Incidência e Risco Relativo. O Intervalo de 
Confiança foi de 95%. 
Pretende-se que cada dado seja tratado para cada Unidade e em cada fase e após 





4.6. Caracterização das Unidades de Cuidados Intensivos 
 
O Serviço de Cuidados Intensivos (SCI) da UAG de Urgência e Cuidados 
Intensivos agrupa três Unidades de Cuidados Intensivos e uma Unidade de Cuidados 
Intermédios, num total de 51 camas, 38 intensivas - distribuídas pela Unidade de 
Cuidados Intensivos Polivalente da Urgência (12 camas), a Unidade de Cuidados 
Intensivos Polivalente Geral (16 camas) e a Unidade de Cuidados Intensivos de 
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Neurocríticos (10 camas) – e 13 intermédias na Unidade Polivalente de Cuidados 
Intermédios da Urgência (da qual não faz parte do presente estudo).  
 
 Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente Geral 
 
A UCIP Geral resulta da união de duas áreas de Cuidados Intensivos: a Unidade 
de Reanimação Respiratória, unidade polivalente originalmente com oito camas, 
(fundada pelo Serviço de Anestesiologia nos anos 60 e portanto uma das primeiras 
UCI’s do país) e a Unidade de Cirurgia Programada com 5 camas, vocacionada 
essencialmente para doentes em pós-operatório. Da fusão das duas UCI’s resultou a 
UCIP-Geral que possui 3 áreas clínicas individualizadas: uma com 11 camas, outra com 
4 camas e um isolamento, no total de 16 camas. O local onde está instalada sofreu obras 
de remodelação em 2004. 
A atividade clínica da UCIP-Geral é coordenada por um médico com 
subespecialidade de Medicina Intensiva, e assegurada por 9 médicos especialistas de 
Anestesiologia, Medicina Interna ou Doenças Infeciosas e titulados ou em titulação em 
Medicina Intensiva (subespecialidade). 
A equipa de enfermagem é assegurada pelo enfermeiro chefe em dedicação 
exclusiva à UCI e constituída por 63 enfermeiros. 
 
Encontra-se a funcionar no piso 6, ala nascente do Hospital de São João. 
 
 
 Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente da Urgência  
 
A Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente da Urgência resulta da 
progressiva diferenciação de uma área da antiga Sala de Observações do Serviço de 
Urgência, no decurso dos anos 80. Foi a primeira unidade intensiva do Hospital S. João 
a incluir no seu staff médicos especialistas de Medicina Interna. É hoje em dia, desde 
1997, uma unidade intensiva polivalente com 12 camas, sendo uma de isolamento.  
A atividade clínica da UCIPU é coordenada por um médico com 
subespecialidade de Medicina Intensiva e é assegurada por um grupo de sete médicos 
  85 
especialistas de Anestesiologia, Medicina Interna ou Doenças Infeciosas e titulados ou 
em titulação em Medicina Intensiva (subespecialidade). 
 A equipa de enfermagem é chefiada por enfermeiro chefe em dedicação 
exclusiva à UCI e constituída por 45 elementos. 
  




 Unidade de Cuidados Intensivos Neurocríticos 
 
A Unidade de Cuidados Intensivos Neurocríticos tem por missão o 
manuseamento do doente com lesão neurológica aguda. Sucedânea da extinta Unidade 
de Cuidados Pós-Operatórios de Neurocirurgia, criada em 1989 e que passou a 
incorporar elementos do serviço de Anestesiologia com diferenciação em Medicina 
Intensiva a partir de 1998.   
No final de 2010, a UCIN passou a possuir, também, 6 camas intermédias, 
sendo, portanto, a primeira unidade do Hospital de São João a ter camas intensivas e 
intermédias sob o cuidado da mesma equipa de profissionais. 
A atividade médica da UCIN é coordenada por um médico com 
subespecialidade de Medicina Intensiva e assegurada por um grupo de sete médicos 
especialistas de Anestesiologia, Medicina Interna ou Doenças Infeciosas e titulados ou 
em titulação em Medicina Intensiva (subespecialidade). Tem ainda a estreita 
colaboração e consultadoria de médicos do Serviço de Neurocirurgia. 
A equipa de enfermagem é chefiada por enfermeira chefe em dedicação 
exclusiva à UCI e constituída por 42 elementos. 
 
A UCIN situa-se no piso 8 – ala nascente e contém 10 camas intensivas. 
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Capitulo V – Apresentação de Resultados 
 
 
5.1. POPULAÇÃO UNIVERSAL 
 
Antes de se caracterizar pormenorizadamente a população de infetados com 
Pneumonia Associada ao Ventilador e Traqueobronquite pelas variáveis definidas na 
fase metodológica será fundamental estudar parte dessas mesmas variáveis na 
população universal do estudo. 
As variáveis que foram recolhidas para caracterizar a população universal, tal 
como a maior parte dos estudos internacionais e referidos nos capítulos anteriores, foi a 
idade, sexo, SAPS II, duração de internamento, tipo de admissão, duração de consumo 
de antibióticos e a duração de Ventilação Mecânica. 
 
Figura 5.1 – Género na fase Pré e Pós-medidas 
 
 
Fonte: Output SPSS 
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Após a expressão gráfica dos dados referentes ao total de pacientes que foram 
admitidos nas três UCI’s em ambos os períodos de estudo, verifica-se que o sexo 
masculino predomina em relação ao feminino. Na primeira fase do estudo, Pré-medidas, 




Figura 5.2 – Média de Idades dos Pacientes na Fases de Estudo 
 
 
Fonte: Output SPSS 
 
A média de idades da fase Pré-medidas e Pós-medidas é muito semelhante, 
sendo que no primeiro período do estudo, no conjunto de todos os pacientes admitidos a 
média é de 57 anos e na fase Pós-medidas fica-se nos 61 anos. 
Verifica-se no entanto que o paciente com a idade mais avançada tinha cerca de 
93 anos e o mais jovem apenas 14 anos. 
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Quadro 5.1 – Exemplificação da figura 5.2 
  
Fase Mean N Minimum Maximum 
Pré-Medidas 57,95 222 16 90 
Pós-Medidas 61,54 274 14 93 
Total 59,93 496 14 93 
 








Fonte. Output SPSS 
 
O Tipo de Admissão é muito variável de unidade para unidade de cuidados 
intensivos sendo posteriormente discutido. 
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 Durante todo o período do estudo, como previsto a admissão mais comum foi a 
do tipo Médica abrangendo um total de 307 pacientes dos 496 pacientes totalizados que 
foram admitidos, em seis meses decorrentes do estudo. 
A segunda admissão mais comum tem a Cirúrgica Urgente, também em ambas 






Quadro 5.2 – Exemplificação da Figura 5.3 
 
 
 Tipo de Admissão Total 
CU M T C CE 
Fase Pré-Medidas 36 138 29 4 15 222 
Pós-Medidas 48 169 33 6 18 274 
Total 84 307 62 10 33 496 
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Figura 5.4 – Média do SAPS II 
 
 
Fonte: Output SPSS 
 
 
O Índice de Gravidade SAPSS II, avaliada nas primeiras 24 horas de admissão 
do paciente não teve muita variação de uma fase para a outra, mostrando que na fase 
Pré-medidas a média são de 45 pontos e na segunda fase do estudo fica-se pelos 46 
pontos.  
No entanto é fulcral ressalvar que existe oscilações nos próprios pacientes, pois 
como se verifica temos pacientes com um máximo de pontos de 104 e outros com 
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Quadro 5.3 – Exemplificação da figura 5.4 
 
Fase N Minimum Maximum Mean 
Pré-Medidas 222 7 104 45,09 
Pós-Medidas 274 6 103 46,21 
Total 496 6 104 45,71 
 





Figura 5.5 – Média de dias de Internamento da Fase Pré e Pós-medidas 
 
 
Fonte: Output SPSS 
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A média de duração de internamento de ambas as fases não teve muito impacto 
com a introdução das medidas. A diferença entre uma fase e outra ficou-se apenas por 
um dia na média, sendo a fase Pré-medidas 12 dias e Pós-medidas 11 dias de média de 
internamento. Verifica-se contudo que alguns pacientes estiveram bastantes dias 
internados nas unidades de cuidados intensivos, visualizando-se um internamento de 




Quadro 5.4 – Exemplificação da figura 5.5 
 
Fase N Minimum Maximum Mean 
Pré-Medidas 222 2 103 12,62 
Pós-Medidas 274 3 76 11,85 
Total 496 2 103 12,20 
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Fonte: Output SPSS 
 
 
A média de consumo de antibióticos em ambas as fases foi semelhante, não 
havendo oscilações significativas. Tanto na fase Pré-medidas como Pós-medidas a 
média foi de oito dias de consumo de antibióticos, havendo mesmo pacientes que 
estiveram internados e sem qualquer antibiótico prescrito. Em contrapartida, verifica-se 
que surgiram pacientes com um consumo extremamente elevado de antibiótico, 
chegando mesmo aos 92 dias de prescrição. 
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Quadro 5.5 – Exemplificação da figura 5.6 
 
 
Fase N Minimum Maximum Mean 
Pré-Medidas 222 0 92 8,15 
Pós-Medidas 274 0 56 8,53 
Total 496 0 92 8,36 
 










Fonte: Output SPSS 
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No que respeita à Ventilação Mecânica Invasiva, verifica-se uma discreta 
diminuição na média de dias que os pacientes estão dependentes do ventilador na fase 
Pós-medidas.  
Em alguns casos, observa-se que alguns pacientes são admitidos na UCI mas não 
são ventilados mecanicamente, optando assim pela Ventilação-Não Invasiva. O máximo 
de dias que se observou de dependência da Ventilação Mecânica foi de 51 dias na fase 
Pré-medidas e 64 dias na fase Pós-medidas. A média na primeira fase do estudo é de 9 




Quadro 5.6 – Exemplificação da figura 5.7 
 
 
Fase N Minimum Maximum Mean 
Pré-Medidas 222 0 51 9,05 
Pós-Medidas 274 0 64 8,66 
Total 496 0 64 8,83 
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5.2. POPULAÇÃO INFETADA 
 
 




Figura 5.8 – Média de Duração do Internamento da Unidade de Cuidados 
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Fonte: Output SPSS 
 
 
Após a expressão gráfica da média de duração de internamento na Unidade de 
Cuidados Intensivos Polivalente da Urgência, verifica-se que na fase Pré-medidas no 
mês 1 em comparação com o mesmo mês na fase Pós-medidas, esta é superior à 
segunda fase, encontrando-se numa média de vinte e cinco dias enquanto na fase Pós-
medidas houve uma redução para os vinte dias. Consegue-se por tanto no mês 1 uma 
redução de cerca de cinco dias. 
Assim como no mês 1, foi possível ver uma redução da duração de internamento 
no mês 2. Na fase Pré-medidas a média rondava os vinte e um dias de internamento. Já 
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na fase Pós medidas a redução foi de cinco dias, passando para os dezasseis dias de 
internamento. 
A exceção surgiu no mês 3, em que o aumento verificou-se na fase Pós-medidas 
e não na fase Pré-medidas. Na primeira fase (Pré-medidas) a média verifica-se ser de 
dezassete dias, já na fase seguinte à implementação das medidas temos uma duração 
média de trinta e um dias. Tal é justificado, como se verifica na tabela seguinte, em que 
temos um máximo de internamento no mês 3 (terceiro) de sessenta e nove dias, o que 
inevitavelmente aumenta a média de internamento em relação aos outros meses. 
 
 









Mean N Minimum Maximum 
Primeiro Pré-Medidas UCIPU 25,38 8 11 45 
Pós-Medidas UCIPU 20,20 5 8 28 
Total UCIPU 23,38 13 8 45 
Segundo Pré-Medidas UCIPU 21,75 4 17 34 
Pós-Medidas UCIPU 16,60 5 5 30 
Total UCIPU 18,89 9 5 34 
Terceiro Pré-Medidas UCIPU 17,00 5 8 24 
Pós-Medidas UCIPU 31,17 6 11 69 
Total UCIPU 24,73 11 8 69 
Total Pré-Medidas UCIPU 22,06 17 8 45 
Pós-Medidas UCIPU 23,19 16 5 69 
Total UCIPU 22,61 33 5 69 
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Fonte: Output SPSS 
 
 
Em qualquer Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente é possível observar 
qualquer tipo de admissão, daí a designação de Polivalente. No entanto, existem 
admissões mais comuns que outras, nomeadamente a admissão do tipo Médica por 
abranger mais categorias de doenças, principalmente as do foro respiratório, renal, entre 
outros. 
Na UCIPU, como já previsto, verifica-se que o tipo de admissão mais comum é 
a Médica, contabilizando no Primeiro mês na fase Pré-medidas cinco pacientes assim 
como na fase Pós-medidas. No mês 2, a fase Pós-medidas (4 pacientes) contabiliza mais 
um doente que a fase Pré-medidas (3 pacientes). Ainda referente à admissão do tipo 
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Médica, no terceiro mês a fase Pré-medidas apresenta 2 pacientes e na fase Pós-medidas 
3 pacientes. 
Apenas houve pacientes com tipo de admissão Trauma na fase Pré-medidas, 
contabilizados 3 pacientes no primeiro mês e um paciente no mês 2 e 3. 
Já a Admissão Cirúrgica Urgente apenas teve um paciente no terceiro mês na 
fase Pré-medidas e na fase Pós-medidas um paciente no mês 2 e três pacientes no mês 3. 
Nenhum paciente teve o tipo de admissão Coronária e Cirúrgica Eletiva em 
ambas as fases. 
Segue-se a tabela 5.8 como forma de exemplificação das figuras 5.10 e 5.11 para 
facilitar a interpretação. 
 
 




Fase das medidas Tipo de Admissão Total 





Primeiro 0 5 3   8 
Segundo 0 3 1   4 
Terceiro 2 2 1   5 





Primeiro 0 5    5 
Segundo 1 4    5 
Terceiro 3 3    6 
Total 4 12    16 
Total Mês das 
medidas 
Primeiro 0 10 3   13 
Segundo 1 7 1   9 
Terceiro 5 5 1   11 
Total 6 22 5   33 
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Fonte: Output SPSS 
 
 
A média de idades é algo que não se consegue controlar, independentemente das 
medidas implementadas. Existem fatores e doenças mais predisponentes para 
determinadas idades. Por exemplo, doenças do foro cardíaco e respiratório são comum 
verificar-se numa faixa etária mais elevada, nomeadamente perto dos 60 anos. Já 
doentes vítimas por acidentes de trabalho ou acidentes de viação é muito comum numa 
faixa entre os 20-50 anos. 
Na fase Pré-medidas, a média de idades para o primeiro mês foi de 58 anos, 
sendo que a idade mínima foi de 42 anos. Já na fase Pós-medidas, a idade média foi 
superior ao mês equivalente sendo de 67 anos. 
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No segundo mês, aconteceu igualmente que na fase Pós-medidas a média de 
idades foi superior, sendo de 70 anos, enquanto na fase Pré-medidas apenas de 54 anos.  
Por fim, o terceiro mês não foi exceção, sendo a média de idade na fase Pré-
medidas de 47 anos e na fase Pós-medidas de 70 anos. 
No quadro seguinte, onde especifica as figuras, observa-se que no total das fases, 
na Pré-medidas a média de idade foi 54 anos e na fase Pós-medidas 69 anos. 
 
 








Mean N Minimum Maximum 
Primeiro Pré-Medidas UCIPU 58,00 8 42 75 
Pós-Medidas UCIPU 67,00 5 55 79 
Total UCIPU 61,46 13 42 79 
Segundo Pré-Medidas UCIPU 54,75 4 36 67 
Pós-Medidas UCIPU 69,80 5 62 83 
Total UCIPU 63,11 9 36 83 
Terceiro Pré-Medidas UCIPU 47,60 5 31 73 
Pós-Medidas UCIPU 70,83 6 54 88 
Total UCIPU 60,27 11 31 88 
Total Pré-Medidas UCIPU 54,18 17 31 75 
Pós-Medidas UCIPU 69,31 16 54 88 
Total UCIPU 61,52 33 31 88 
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Em ambas as fases, o sexo masculino é dominante. Na fase Pré-medidas, no 
Primeiro mês, em oito pacientes que adquiriram infeção (independentemente de ser 
Pneumonia Associada ao Ventilador ou Traqueobronquite), seis pacientes são do sexo 
masculino, sendo apenas dois do sexo feminino. Já na fase Pós-medidas, dos cinco 
doentes com infeção, apenas um é do sexo feminino. 
No Segundo mês, verifica-se igualmente que o sexo masculino é superior ao 
sexo feminino em ambas as fases. Aliás, na fase Pré-medidas todos os pacientes foram 
do sexo masculino. Na fase Pós-medidas surge um paciente do sexo feminino no mês 2. 
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Por fim, no Terceiro mês, não há tanta discrepância no sexo dos pacientes. Na 
fase Pré-medidas temos três doentes do sexo masculino e dois do sexo feminino, e na 
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Como já referido no capítulo anterior, o SAPS II foi concebido com o objetivo 
de avaliar a gravidade da doença em pacientes internados em Unidades de Cuidados 
Intensivos. Já o Tiss 28 veio a revelar-se fundamental na quantificação da carga de 
trabalho de enfermagem. 
Em ambas as fases, o Tiss 28 revela uma carga de trabalho média semelhante, 
independentemente do SAPS II. Por maior que seja o SAPS II, não significa que o 
Enfermeiro terá maior carga de trabalho. Mas tal acontece pois o Tiss 28 apresenta 
muitos parâmetros que se anulam uns aos outros, sendo deste modo impossível 
contabilizar a real carga de trabalho que o profissional de saúde teve com o paciente.  
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No que respeita ao Tiss 28, em ambas as fases e nos três meses o valor médio foi 
de cerca 30 pontos.  
Em relação ao SAPSS II, a gravidade dos pacientes aumentou na fase Pós-
medidas. No primeiro mês, a média é semelhante, no entanto a gravidade aumenta nos 
meses seguintes. Como se pode verificar, no mês 2, a média do SAPSS II na fase Pré-
medidas foi de 35 pontos enquanto na fase Pós-medidas houve um aumento de mais de 
vinte pontos, ficando assim perto dos 60 pontos. 
O mesmo acontece no terceiro mês, em que na fase Pré-medidas a média é de 
perto dos 40 pontos e na fase Pós-medidas 50 pontos. 
Através desta correlação, não se consegue provar que quanto maior o índice de 
gravidade do doente nas primeiras 24 horas (SAPS II), maior será a média da carga de 
trabalho de um Enfermeiro durante o internamento do paciente.  
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Fase das medidas SapsII Tiss 28 
UCIPU Primeiro Pré-
Medidas 
Mean 50,25 33,25 
N 8 8 
Minimum 36 29 
Maximum 71 38 
Pós-
Medidas 
Mean 51,00 33,00 
N 5 5 
Minimum 31 30 
Maximum 68 37 
Total Mean 50,54 33,15 
N 13 13 
Minimum 31 29 
Maximum 71 38 
Segundo Pré-
Medidas 
Mean 35,50 30,50 
N 4 4 
Minimum 29 27 
Maximum 41 37 
Pós-
Medidas 
Mean 57,40 30,40 
N 5 5 
Minimum 33 25 
Maximum 84 37 
Total Mean 47,67 30,44 
N 9 9 
Minimum 29 25 
Maximum 84 37 
Terceiro Pré-
Medidas 
Mean 37,20 27,60 
N 5 5 
Minimum 24 25 
Maximum 52 31 
Pós-
Medidas 
Mean 51,17 32,17 
N 6 6 
Minimum 36 28 
Maximum 72 38 
Total Mean 44,82 30,09 
N 11 11 
Minimum 24 25 
Maximum 72 38 
Quadro 5.10 – Exemplificação das Figuras 5.16 e 5.17 
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O Índice de Mortalidade é diretamente proporcional aos pontos do SAPS II. 
Deste modo, quanto maior for o SAPS II maior será o índice de mortalidade. Este índice 
demonstra-nos qual a prevalência que um doente terá de não sobreviver ao entrar na 
Unidade de Cuidados Intensivos. 
Tal como se verifica no SAPSS II, na fase Pré-medidas o valor médio mais 
elevado foi verificado no primeiro mês, e o de menor valor no segundo mês. 
O Índice de Mortalidade foi mais elevado na fase Pós-medidas, em particular no 
segundo mês. Observa-se que nesta unidade, efetivamente o número de casos em que 
mais doentes faleceram foi no segundo mês da fase Pós-medidas, como se irá verificar 
na última interpretação de “Resultados” respeitantes à UCIPU. 
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A relação do consumo de antibiótico é algo que em Cuidados Intensivos os 
profissionais de saúde têm uma preocupação acrescida, por diversos fatores. Um desses 
fatores sendo o principal é a resistência que alguns microrganismos começam a adquirir. 
 Quase sempre um paciente de Cuidados Intensivos em todo o seu internamento 
tem durante alguns dias perfusão ou prescrição intermitente de antibióticos. 
Na fase Pré-medidas e Pós-medidas, a média de consumo de antibióticos é muito 
superior à média de dias que não foi consumido qualquer antibiótico. No entanto, 
analisando detalhadamente, surge sim uma redução no que respeita aos dias em que os 
pacientes consomem antibióticos. 
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No primeiro mês, o consumo médio de antibióticos dos 8 pacientes da fase Pré-
medidas foi de vinte e um dias, sendo que um dos pacientes teve quarenta e um dias 
com antibióticos. A média sem antibiótico fica-se apenas pelos quatro dias. Na fase Pós-
medidas, ainda referente ao mês 1, a média de consumo foi de dezoito dias, enquanto a 
média de dias sem antibiótico foi de dois dias. 
Na fase Pré-medidas do segundo mês, a média de consumo de antibiótico foi 
quinze dias contra os seis dias sem consumo. Na fase Pós-medidas, o consumo médio 
que os pacientes tiveram ronda os doze dias e quatro dias sem consumo. 
Por fim, a exceção está no terceiro mês, especificamente na fase Pós-medidas 
(vinte e quatro dias) em que o consumo foi bastante superior ao da fase Pré-medidas 
(dez dias). A justificação que se encontra para tal acontecimento é o facto de haver um 
doente que consumiu antibiótico durante 56 dias, isto é mais do dobro do máximo que 
foi consumido na fase Pré-medidas.  
Conseguindo que nos dois primeiros meses houvesse uma redução do consumo 
de antibióticos, pode-se sugerir que foi o fator daquele máximo que inviabilizou de 





























Fase das medidas Nº de Dias com 
ATB 




Mean 21,00 4,25 
N 8 8 
Minimum 8 0 
Maximum 41 13 
Pós-
Medidas 
Mean 18,00 2,20 
N 5 5 
Minimum 8 0 
Maximum 22 6 
Total Mean 19,85 3,46 
N 13 13 
Minimum 8 0 
Maximum 41 13 
Segundo Pré-
Medidas 
Mean 15,50 6,25 
N 4 4 
Minimum 14 0 
Maximum 17 18 
Pós-
Medidas 
Mean 12,00 4,60 
N 5 5 
Minimum 2 0 
Maximum 22 8 
Total Mean 13,56 5,33 
N 9 9 
Minimum 2 0 
Maximum 22 18 
Terceiro Pré-
Medidas 
Mean 10,40 6,60 
N 5 5 
Minimum 4 2 
Maximum 15 10 
Pós-
Medidas 
Mean 24,17 7,83 
N 6 6 
Minimum 9 2 
Maximum 56 22 
Total Mean 17,91 7,27 
N 11 11 
Minimum 4 2 
Maximum 56 22 
Fonte: Output SPSS 
Quadro 5.11 – Exemplificação da figura 5.20 e 5.21 
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Figura 5.22 – Relação entre a Ventilação Mecânica Invasiva e Ventilação Não 
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Figura 5.23 – Relação entre a Ventilação Mecânica Invasiva e Ventilação Não 











Uma das particularidades das Unidades de Cuidados Intensivos é o fato de quase 
todos os pacientes que necessitam de um internamento neste tipo de serviço dependem 
por períodos, muitas vezes longos, de um ventilador por não terem capacidade, isto é, 
autonomia (movimentos respiratórios) para ventilarem espontaneamente. Esta 
incapacidade é provocada 95% pelos profissionais de saúde devido à necessidade de 
sedarem e analgesiarem o paciente. 
Uma das medidas implementadas é a redução/interrupção da sedação e avaliação 
diária para a extubação do paciente. Com esta medida pretende-se que o paciente reduza 
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os dias submetidos a ventilação mecânica e deste modo o risco de adquirir 
Traqueobronquite e Pneumonia Associada ao Ventilador. 
A correlação efetuada pretende verificar se a implementação da medida foi 
eficaz ao ponto de reduzir os dias que os doentes estiveram submetidos a ventilação 
mecânica. 
Na fase Pré-medidas, verifica-se que no primeiro mês a média de dias com 
ventilação mecânica situa-se nos vinte e dois dias, havendo uma redução na fase Pós-
medidas para os dezoito dias. 
No segundo mês, a diferença é pouco significativa. A fase Pré-medidas 
apresenta uma média de dias perto dos quinze dias e na fase Pós-medias dezasseis dias, 
tendo a fase Pós medidas mais um doente. 
Por fim, a principal discrepância surge no terceiro mês em que a média de dias 
de ventilação mecânica invasiva é superior na fase Pós-medidas. Tal como foi 
justificado com os antibióticos, esta média foi influenciada pelo facto de haver um 
doente que teve dependente de um ventilador durante sessenta e seis dias. 
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Quadro 5.12 – Exemplificação das Figuras 5.22 e 5.23 
Unidade de internamento Mês das medidas Fase das medidas Nºde Dias em 
Ventilação 
Mecânica 




Mean 22,75 2,63 
N 8 8 
Minimum 7 0 
Maximum 40 7 
Pós-
Medidas 
Mean 18,20 1,60 
N 5 5 
Minimum 7 0 
Maximum 28 4 
Total Mean 21,00 2,23 
N 13 13 
Minimum 7 0 
Maximum 40 7 
Segundo Pré-
Medidas 
Mean 14,50 7,25 
N 4 4 
Minimum 10 2 
Maximum 17 18 
Pós-
Medidas 
Mean 16,00 , 60 
N 5 5 
Minimum 4 0 
Maximum 30 2 
Total Mean 15,33 3,56 
N 9 9 
Minimum 4 0 
Maximum 30 18 
Terceiro Pré-
Medidas 
Mean 12,60 4,40 
N 5 5 
Minimum 7 1 
Maximum 22 10 
Pós-
Medidas 
Mean 25,50 6,50 
N 6 6 
Minimum 10 0 
Maximum 66 32 
Total Mean 19,64 5,55 
N 11 11 
Minimum 7 0 
Maximum 66 32 
Fonte: Output SPSS 
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Na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente da Urgência, a Pneumonia 
Associada ao Ventilador aparece com alguma frequência na fase Pós-medidas. 
Detalhadamente, no primeiro mês a PAV contabilizou cinco doentes em ambas a 
fases. Já a Traqueobronquite, na fase Pré-medidas atingiu três pacientes e zero na fase 
Pós-medidas, no primeiro mês. 
No segundo mês, na fase Pré-medidas, quatro pacientes adquiriram PAV e 
nenhum foi contabilizado com Traqueobronquite e com ambas as infeções. Ainda 
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referente ao segundo mês mas respeitante à fase Pós-medidas, três pacientes adquiriram 
PAV e dois Traqueobronquite. 
Por fim, no terceiro mês, na fase Pré-medidas verifica-se que todos os pacientes 
apenas adquiriram PAV. Na fase Pós-medidas, quatro pacientes com PAV e dois com 
Traqueobronquite. 
A verificação de redução de infeção propriamente dita não foi muito visível, pois 
temos que ter em conta que de uns meses para os outros a quantidade de doentes não é a 
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Fonte: Output SPSS 
 
 
O Resultado refere-nos o destino do paciente na Unidade de Cuidados 
Intensivos, isto é, se foi transferido (TR) ou se faleceu (F). 
Correlacionando o Índice de Mortalidade com o Resultado que o paciente tem na 
UCIPU, verifica-se que efetivamente na fase Pós-medidas, onde o Índice de 
Mortalidade era mais elevado, foi onde ocorreu mais casos de falecimento de pacientes. 
Na fase Pré-medidas, é possível observar que o número de doentes transferidos é 
superior ao número de doentes que faleceram. 
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Na fase Pós-medidas apesar de os pacientes transferidos continuar a ser superior 
aos pacientes falecidos, as expressões gráficas demonstram que surge um aumento dos 
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Figura 5.28 – Média de Duração do Internamento da Unidade de Cuidados 
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Figura 5.29 - Média de Duração do Internamento da Unidade de Cuidados 








Na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente Geral, a média de duração de 
internamento nas duas fases não se alterou significativamente. 
No primeiro mês, a duração média de internamento na fase Pré-medidas foi de 
perto de trinta dias, enquanto na fase Pós-medidas um pouco acima de vinte dias. 
Na fase Pós-medidas, a média de duração de internamento foi superior no 
segundo mês em relação à fase Pré-medidas, sendo trinta e três dias (Pós-medidas) e 
vinte e dois dias (Pré-medidas). 
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Já no terceiro mês, a diferença não é significativa em ambas as fases, rondando 
os vinte e sete dias de internamento.  
 
 








Mean N Minimum Maximum 
Primeiro Pré-Medidas UCIPG 27,08 13 7 103 
Pós-Medidas UCIPG 22,57 7 9 49 
Total UCIPG 25,50 20 7 103 
Segundo Pré-Medidas UCIPG 22,00 5 4 49 
Pós-Medidas UCIPG 33,40 5 15 48 
Total UCIPG 27,70 10 4 49 
Terceiro Pré-Medidas UCIPG 27,20 5 14 40 
Pós-Medidas UCIPG 28,20 5 14 36 
Total UCIPG 27,70 10 14 40 
Total Pré-Medidas UCIPG 26,00 23 4 103 
Pós-Medidas UCIPG 27,41 17 9 49 
Total UCIPG 26,60 40 4 103 
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O tipo de admissão mais comum em ambas as fases é a admissão Médica, como 
seria de esperar numa Unidade de Cuidados Intensivos do foro Polivalente. 
No entanto, ao contrário do que se verifica na UCIPU, a UCIPG teve pacientes 
com o tipo de admissão Coronária e Cirúrgica Eletiva, havendo assim uma maior 
variedade no tipo de pacientes que foram admitidos. 
No primeiro mês e na fase Pré-medidas, o tipo de admissão Cirúrgica Urgente 
foi observado em apenas um paciente, enquanto na fase Pós-medidas este tipo de 
admissão foi em três pacientes. 
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Ainda no primeiro mês, a admissão mais comum observada na fase Pré-medidas 
foi a do tipo Médica, atingindo dez pacientes. O mesmo se verifica na fase Pós-medidas 
com cinco pacientes para este tipo de admissão.  
O tipo de admissão Trauma, no primeiro mês apenas se observou um caso em 
cada uma das fases. 
Na fase Pós-medidas, o tipo de admissão Cirúrgica Eletiva foi verificado um 
paciente no primeiro mês.  
No segundo mês, na fase Pós-medidas apenas houve admissões do tipo Médica, 
contabilizando cinco pacientes. Já na fase Pré-medidas, o segundo mês admitiu uma 
maior variedade de pacientes, sendo um paciente do foro Cirúrgica Urgente, três 
pacientes do tipo Médica e um paciente Coronária. 
Para terminar, o terceiro mês apenas teve dois tipos de admissões em cada uma 
das fases. Na fase Pré-medidas, um paciente com o tipo de admissão de Cirúrgica 
Urgente e quatro pacientes do tipo Médica. Na fase Pós-medidas, quatro pacientes 








Fase das medidas Tipo de Admissão Total 





Primeiro 1 10 2 0  13 
Segundo 1 3 0 1  5 
Terceiro 1 4 0 0  5 





Primeiro 3 2 1 0 1 7 
Segundo 0 5 0 0 0 5 
Terceiro 0 4 0 1 0 5 
Total 3 11 1 1 1 17 
Total Mês das 
medidas 
Primeiro 4 12 3 0 1 20 
Segundo 1 8 0 1 0 10 
Terceiro 1 8 0 1 0 10 
Total 6 28 3 2 1 40 
 
Fonte: Output SPSS 
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A idade na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente Geral em comparação 
com a UCIPU é bastante mais baixa.  
Analisando o Quadro 5.15 apresentado abaixo, é verificável que nesta UCI, os 
mínimos de idades são bastante mais jovens e mesmo os máximos não são idades tão 
avançadas, daí a média de idades ser inferior à UCIPU, fazendo uma comparação entre 
unidades polivalentes.  
À primeira vista, quando se visualiza os gráficos dá-nos a sensação que as idades 
entre as fases estão equivalentes. 
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Analisando detalhadamente, no mês 1, a fase Pré-medidas apresenta-se com uma 
média de idades inferior à fase Pós-medidas. A primeira ronda os 53 anos e a segunda 
os 66 anos.  
No mês 2, sendo a exceção, em que na fase Pré-medidas verificamos uma média 
de idades superior - 63 anos - à fase Pós-medidas com uma média de idades de 54 anos. 
Por fim, no terceiro mês, a fase Pré-medidas apresenta-se uma média de idades 
bastante jovem com 42 anos, enquanto a fase Pós-medidas já ronda os 60 anos. 
Tais valores são facilmente justificados com o quadro seguinte, onde nos mostra 
quais os máximos e mínimos de idade em cada fase. 
 
 








Mean N Minimum Maximum 
Primeiro Pré-Medidas UCIPG 53,08 13 30 80 
Pós-Medidas UCIPG 66,14 7 55 76 
Total UCIPG 57,65 20 30 80 
Segundo Pré-Medidas UCIPG 63,00 5 52 73 
Pós-Medidas UCIPG 54,40 5 21 78 
Total UCIPG 58,70 10 21 78 
Terceiro Pré-Medidas UCIPG 42,20 5 34 56 
Pós-Medidas UCIPG 59,60 5 36 81 
Total UCIPG 50,90 10 34 81 
Total Pré-Medidas UCIPG 52,87 23 30 80 
Pós-Medidas UCIPG 60,76 17 21 81 
Total UCIPG 56,23 40 21 81 
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A UCIPG, assim como a UCIPU apresenta-se com o sexo dominante o 
masculino. Isto não significa que nas admissões da unidade seja o sexo masculino o 
mais comum, no entanto, o que se tem verificado ao longo desta análise de dados, é que 
a desenvolver a infeção do tipo PAV e/ou Traqueobronquite é efetivamente este sexo 
que domina. 
No primeiro mês, em treze pacientes da fase Pré-medidas, dez são do sexo 
masculino e apenas três do sexo feminino. Na Fase Pós-medidas, ainda referente ao 
primeiro mês, seis pacientes são do sexo masculino e um paciente do sexo feminino. 
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No segundo mês, observa-se a exceção em que na fase Pré-medidas o sexo 
Feminino foi superior – três pacientes – ao sexo masculino com dois pacientes. Na fase 
Pós-medidas, nenhum paciente foi admitido do sexo feminino e cinco pacientes do sexo 
masculino. 
Por fim, no terceiro mês, observa-se que na fase Pré-medidas o sexo masculino 
volta a dominar, contabilizando quatro doentes e um paciente do sexo feminino. O 
mesmo se verifica na fase Pós-medidas, com exatamente o mesmo número de pacientes 
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No Tiss 28, em ambas as fases e nos três meses o valor médio foi de cerca 30 
pontos, tal como aconteceu na UCIPU.  
Em relação ao SAPSS II, a gravidade dos pacientes diminuiu na fase Pós-
medidas.  
No primeiro mês, a média é semelhante, no entanto a gravidade diminuiu nos 
meses seguintes.  
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Como se observa, no segundo mês, a média do SAPSS II na fase Pré-medidas 
foi de 57 pontos enquanto na fase Pós-medidas houve uma diminuição para os 45 
pontos. 
No terceiro mês, o índice de gravidade SAPSS II manteve-se equivalente, isto é, 
nos 47 pontos. 
 Tal como foi referido na interpretação os resultados da Unidade de Cuidados 
Intensivos Polivalente da Urgência através desta correlação, não se conseguiu provar 
que quanto maior o índice de gravidade do doente nas primeiras 24 horas, maior será a 
média da carga de trabalho de um Enfermeiro durante o internamento do paciente.  
 
O quadro 5.16 pretende exemplificar mais detalhadamente as médias dos SAPSS 






























Mean 50,92 31,00 
N 13 13 
Minimum 29 27 
Maximum 73 35 
Pós-
Medidas 
Mean 49,00 30,29 
N 7 7 
Minimum 33 27 
Maximum 66 34 
Total Mean 50,25 30,75 
N 20 20 
Minimum 29 27 
Maximum 73 35 
Segundo Pré-
Medidas 
Mean 57,20 29,80 
N 5 5 
Minimum 28 26 
Maximum 70 36 
Pós-
Medidas 
Mean 44,80 31,00 
N 5 5 
Minimum 35 28 
Maximum 58 35 
Total Mean 51,00 30,40 
N 10 10 
Minimum 28 26 
Maximum 70 36 
Terceiro Pré-
Medidas 
Mean 47,60 31,60 
N 5 5 
Minimum 41 27 
Maximum 57 34 
Pós-
Medidas 
Mean 47,40 31,80 
N 5 5 
Minimum 27 27 
Maximum 69 36 
Total Mean 47,50 31,70 
N 10 10 
Minimum 27 27 
Maximum 69 36 
Fonte: Output SPSS 
Quadro 5.16 – Exemplificação das Figuras 5.36 e 5.37 
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Como se verifica no SAPSS II, na fase Pré-medidas o valor médio mais elevado 
foi observado no segundo mês, e o de menor valor no terceiro mês. 
O Índice de Mortalidade foi mais elevado na fase Pré-medidas, em particular no 
segundo mês.  
Efetivamente verifica-se que na UCIPG o número de casos em que mais doentes 
faleceram foi superior no segundo mês da fase Pré-medidas com o falecimento de três 
pacientes. 
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Na fase Pré-medidas e Pós-medidas a média de consumo de antibióticos é muito 
superior à média de dias que não foi consumido qualquer antibiótico, sendo já isto um 
pressuposto que qualquer profissional de saúde tem conhecimento. 
Na UCIPG consegue-se observar que apenas no segundo mês não surgiu uma 
redução na média do consumo de antibióticos. Mas detalhadamente, no primeiro mês, 
na fase Pré-medidas o consumo médio de antibióticos foi de vinte e dois dias, 
conseguindo-se uma redução para os dezasseis dias na fase Pós-medidas. Em ambas as 
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fases, apenas a média que os doentes estiverem sem qualquer antibiótico foi de cinco 
dias. 
No segundo mês, que é assim visível a grande discrepância em relação aos 
outros meses, a fase Pós-medidas aumentou muito o consumo de antibiótico em relação 
à fase Pré-medidas. Antes da implementação das medidas, o consumo médio de 
antibiótico foi de doze dias, enquanto na fase Pós-medidas o consumo foi mais do 
dobro, sendo de vinte e sete dias. Sendo o mesmo número de doentes em ambas as fases 
(n=5), no segundo mês, na fase Pós-medidas o máximo que um paciente teve a 
consumir antibiótico foi mais de dez dias que o máximo do paciente da fase Pré-
medidas. 
No terceiro mês, tal como no mês 1, verifica-se uma redução no consumo de 
antibióticos. Na fase Pré-medidas o consumo médio foi perto dos vinte dias e na fase 


































Fase das medidas Nº de Dias 
com ATB 




Mean 22,00 5,08 
N 13 13 
Minimum 4 0 
Maximum 92 12 
Pós-
Medidas 
Mean 16,71 5,86 
N 7 7 
Minimum 5 2 
Maximum 46 17 
Total Mean 20,15 5,35 
N 20 20 
Minimum 4 0 
Maximum 92 17 
Segundo Pré-
Medidas 
Mean 12,20 9,80 
N 5 5 
Minimum 2 1 
Maximum 33 28 
Pós-
Medidas 
Mean 27,20 6,20 
N 5 5 
Minimum 11 1 
Maximum 47 18 
Total Mean 19,70 8,00 
N 10 10 
Minimum 2 1 
Maximum 47 28 
Terceiro Pré-
Medidas 
Mean 19,40 7,80 
N 5 5 
Minimum 11 3 
Maximum 33 14 
Pós-
Medidas 
Mean 16,40 8,80 
N 5 5 
Minimum 13 1 
Maximum 21 15 
Total Mean 17,90 8,30 
N 10 10 
Minimum 11 1 
Maximum 33 15 
Fonte: Output SPSS 
Quadro 5.17- Exemplificação das Figuras 5.40 e 5.41 
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Figura 5.42 – Relação entra Ventilação Mecânica Invasiva e Ventilação Não-
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Figura 5.43 – Relação entra Ventilação Mecânica Invasiva e Ventilação Não-









Na análise da Ventilação Mecânica Invasiva é semelhante à que foi efetuada em 
relação aos antibióticos. É possível verificar que o segundo mês, é o único em que na 
fase Pós-medidas existe um aumento na média de dias dependentes do ventilador. 
Segue-se a análise pormenorizada. 
No primeiro mês, na fase Pré-medidas, os doentes estiverem dependentes do 
ventilador, uma média de dezoito dias, enquanto na fase Pós-medidas a redução foi para 
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os quinze dias (arredondado). Os dias que estiveram sem ventilação mecânica invasiva 
foram semelhantes em ambas as fases, ficando-se pela média de oito e nove dias. 
No segundo mês, encontra-se a exceção mencionada acima, no entanto a 
diferença não é muito significativa. A fase Pré-medidas tem uma média de dependência 
do ventilador de dezassete dias. Já na fase Pós-medidas o paciente fica em média 
submetido a ventilação mecânica invasiva cerca de vinte dias. No que respeita aos dias 
que os pacientes estão em Ventilação Não-Invasiva, na fase Pós-medidas estes são o 
mais do dobro dos dias – treze dias - em relação à fase Pré-medidas, cinco dias. 
Por fim, o último mês, consegue-se uma redução bastante acentuada no que 
respeita à ventilação mecânica invasiva. Para o mesmo número de pacientes em ambas 
as fases (n=5), na fase Pré-medidas a média de dias que os pacientes estão ventilados 
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Unidade de internamento Mês das medidas Fase das medidas Nºde Dias em 
Ventilação 
Mecânica 




Mean 18,08 9,15 
N 13 13 
Minimum 5 0 
Maximum 51 52 
Pós-
Medidas 
Mean 14,57 8,00 
N 7 7 
Minimum 9 0 
Maximum 26 27 
Total Mean 16,85 8,75 
N 20 20 
Minimum 5 0 
Maximum 51 52 
Segundo Pré-
Medidas 
Mean 17,20 4,80 
N 5 5 
Minimum 4 0 
Maximum 46 21 
Pós-
Medidas 
Mean 20,60 12,80 
N 5 5 
Minimum 9 1 
Maximum 31 34 
Total Mean 18,90 8,80 
N 10 10 
Minimum 4 0 
Maximum 46 34 
Terceiro Pré-
Medidas 
Mean 23,00 4,20 
N 5 5 
Minimum 13 0 
Maximum 38 9 
Pós-
Medidas 
Mean 13,20 12,00 
N 5 5 
Minimum 5 4 
Maximum 25 22 
Total Mean 18,10 8,10 
N 10 10 
Minimum 5 0 
Maximum 38 22 
Quadro 5.18 – Exemplificação das Figuras 5.42 e 5.43 
Fonte: Output SPSS 
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No mês 1, a infeção mais comum na fase Pré-medidas foi a PAV, com sete 
pacientes. A Traqueobronquite atingiu seis pacientes na mesma fase. Na fase Pós-
medidas a PAV contabilizou cinco pacientes, havendo assim uma redução de dois 
pacientes. E a Traqueobronquite contabilizou dois pacientes, sendo esta a redução mais 
significativa. 
No mês 2, a infeção mais comum já difere entre as fases. Na fase Pré-medidas, o 
segundo mês verificou-se quatro pacientes com PAV e um paciente com 
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Traqueobronquite. Na fase Pós-medidas, este mês teve um aumento dos pacientes com 
Traqueobronquite – três pacientes – com PAV dois pacientes. 
Por fim, no terceiro mês, na fase Pré-medidas cerca de três pacientes adquiriram 
PAV e dois pacientes Traqueobronquite. Na fase Pós-medidas, verifica-se o mesmo 
acontecimento que no segundo mês, isto é, uma redução da PAV em relação à fase Pré-
medidas mas um aumento da Traqueobronquite. Assim, os pacientes com PAV 
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Correlacionando o Índice de Mortalidade com o Resultado que o paciente tem na 
UCIPG, verifica-se que efetivamente na fase Pré-medidas, onde o Índice de Mortalidade 
era mais elevado, foi onde ocorreu mais casos de falecimento de pacientes (seis 
pacientes). 
Na fase Pré-medidas, observa-se que o número de doentes transferidos é 
superior ao número de doentes que faleceram. No entanto, em particular no segundo 
mês o número de pacientes falecidos foi superior ao número de pacientes transferidos. 
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Na fase Pós-medidas, em todos os meses os números de pacientes transferidos 
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Figura 5.48 - Média de Duração do Internamento da Unidade de Cuidados 
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Na Unidade de Cuidados Intensivos de Neurocríticos, a média de duração de 
internamento nas duas fases não se alterou significativamente. 
No primeiro mês, a média de duração de internamento, na fase Pré-medidas, foi 
de vinte e dois dias e na fase de Pós-medidas quase vinte e cinco dias. 
No segundo mês, a diferença foi mínima, sendo na fase Pré-medidas uma média 
de vinte e um dias e na fase Pós-medidas vinte e dois dias. 
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O mesmo foi verificado no terceiro mês, com uma média de dias de 
internamento de dezasseis dias na fase Pré-medidas e dezoito dias na fase Pós-medidas. 
Não se observa assim, que nesta UCI, com a implementação das medidas tivesse 
algum impacto na duração de internamento dos pacientes, observando-se sempre um 
discreto aumento.  
 
 








Mean N Minimum Maximum 
Primeiro Pré-Medidas UCIN 22,13 8 8 32 
Pós-Medidas UCIN 24,67 6 13 45 
Total UCIN 23,21 14 8 45 
Segundo Pré-Medidas UCIN 21,33 6 17 28 
Pós-Medidas UCIN 22,75 4 18 27 
Total UCIN 21,90 10 17 28 
Terceiro Pré-Medidas UCIN 16,25 4 11 21 
Pós-Medidas UCIN 18,67 3 14 22 
Total UCIN 17,29 7 11 22 
Total Pré-Medidas UCIN 20,56 18 8 32 
Pós-Medidas UCIN 22,69 13 13 45 
Total UCIN 21,45 31 8 45 
 











  163 















  164 









Em qualquer Unidade de Cuidados Unidade de Cuidados Intensivos em que seja 
do foro neurocrítico é possível verificar que tipo de admissão mais comum além da 
Médica, seja a admissão Trauma, uma vez que se trata de uma UCI especializada e 
direcionada para este tipo de paciente.  
Como já seria de prever, o tipo de admissão Trauma é bastante mais comum na 
UCIN em comparação com a UCIPU e a UCIPG. 
No primeiro mês, existiu maior variedade na fase Pré-medidas. Um paciente foi 
admitido com o tipo Cirúrgica Urgente, e cinco pacientes foram contabilizados para os 
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tipos de admissões Médica e dois para a admissão Trauma. Na fase Pós-medidas, ainda 
respeitante ao primeiro mês, apenas foram admitidos três pacientes para o tipo Médica e 
três para Trauma. 
No segundo mês, o tipo de admissão verificado na fase Pré-medidas foi o tipo 
Cirúrgica Urgente e Trauma, contabilizando um paciente para CU e cinco pacientes 
para T. Na fase Pós-medidas, o tipo de admissão Médica foi mais comum que Trauma, 
verificando-se três pacientes para apenas um paciente do foro Trauma. 
No terceiro mês, a fase Pré-medidas observa-se três tipos de admissões. Um 
paciente para Cirúrgica Urgente, um paciente para o tipo Médica e dois pacientes 
Trauma. Na fase Pós-medidas, dos três pacientes com infeção, dois são do tipo de 




Quadro 5.20 – Exemplificação das Figuras 5.50 e 5.51 
Unidade de 
internamento 
Fase das medidas Tipo de Admissão Total 





Primeiro 1 5 2   8 
Segundo 1 0 5   6 
Terceiro 1 1 2   4 





Primeiro 0 3 3   6 
Segundo 0 3 1   4 
Terceiro 1 0 2   3 
Total 1 6 6   13 
Total Mês das 
medidas 
Primeiro 1 8 5   14 
Segundo 1 3 6   10 
Terceiro 2 1 4   7 
Total 4 12 15   31 
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Na Unidade de Cuidados Intensivos de Neurocríticos, as idades são um pouco 
inferiores em comparação com as unidades polivalentes pertencentes à UAG de 
Urgência e Cuidados Intensivos. 
Mas verifica-se que tanto na fase Pré-medidas como na fase Pós-medidas as 
idades são muito semelhantes e que os mínimos (de idades) são bastante jovens. 
No primeiro mês, em ambas as fases a média de idade fica-se pelos 60 anos. 
No segundo mês, na fase Pré-medidas a média de idade é de 53 anos e na fase 
Pós-medidas 54 anos. 
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Por fim, no terceiro mês verifica-se uma redução na média de idade na fase Pós-




Quadro 5.21 – Exemplificação das figuras 5.52 e 5.53 
 
 



















Mean N Minimum Maximum 
Primeiro Pré-Medidas UCIN  61,13 8 38 78 
Pós-Medidas UCIN 60,83 6 42 79 
Total UCIN 61,00 14 38 79 
Segundo Pré-Medidas UCIN 53,50 6 22 74 
Pós-Medidas UCIN 55,25 4 35 67 
Total UCIN 54,20 10 22 74 
Terceiro Pré-Medidas UCIN 55,75 4 41 71 
Pós-Medidas UCIN 45,00 3 36 59 
Total UCIN 51,14 7 36 71 
Total Pré-Medidas UCIN 57,39 18 22 78 
Pós-Medidas UCIN 55,46 13 35 79 
Total UCIN 56,58 31 22 79 
  169 















  170 









Na UCIN, observa-se uma variedade nos géneros principalmente entre meses. 
Na fase Pré-medidas, o sexo mas comum é o masculino. No primeiro mês, 
observa-se sete pacientes do sexo masculino e um paciente do sexo feminino. Na fase 
Pós-medidas, cinco pacientes são do sexo masculino e um do sexo feminino. 
No segundo mês, referente à fase Pré-medidas pacientes do sexo masculino 
foram observados cinco e do sexo feminino apenas um. Já na fase Pós-medidas foi 
equivalente, tendo dois pacientes de cada sexo. 
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No terceiro mês, o sexo masculino continua a predominar na fase Pré-medidas 
com três pacientes e apenas um paciente do sexo feminino. Por sua vez, na fase Pós-
medidas, verifica-se dois pacientes do sexo feminino e apenas um do sexo masculino. 
Após a análise detalhada por fases e por cada mês, conclui-se que o género 
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Na Unidade de Cuidados de Intensivos de Neurocríticos a correlação SAPS II e 
Tiss 28 não se irá verificar tal como nas unidades anteriores. No entanto tal não invalida 
que estes índices sejam analisados mesmo que separadamente. 
O Tiss 28 em ambas as fases manteve-se bastante constante, mesmo entre cada 
mês. A média dos pontos foi de 30 a 32. 
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No que respeita ao SAPS II, no primeiro mês este índice de gravidade foi 
bastante mais elevado na fase Pós-medidas – 50 pontos – em relação à fase Pré-
medidas, 40 pontos, e a todos os restantes meses de ambas as fases. 
No segundo mês, o SAPS II foi semelhante em ambas as fases. Na fase Pré-
medidas apresenta uma média de 35 pontos e na fase Pós-medidas de 37 pontos. 
Por fim, no terceiro mês, a diferença também é pequena. Na fase Pré-medidas a 











































Fase das medidas SapsII Tiss 28  
UCIN Primeiro Pré-
Medidas 
Mean 40,00 30,13 
N 8 8 
Minimum 24 26 
Maximum 60 35 
Pós-
Medidas 
Mean 50,67 30,83 
N 6 6 
Minimum 42 26 
Maximum 66 35 
Total Mean 44,57 30,43 
N 14 14 
Minimum 24 26 
Maximum 66 35 
Segundo Pré-
Medidas 
Mean 35,17 32,17 
N 6 6 
Minimum 15 28 
Maximum 61 36 
Pós-
Medidas 
Mean 37,50 30,00 
N 4 4 
Minimum 19 29 
Maximum 61 32 
Total Mean 36,10 31,30 
N 10 10 
Minimum 15 28 
Maximum 61 36 
Terceiro Pré-
Medidas 
Mean 33,25 29,00 
N 4 4 
Minimum 19 25 
Maximum 48 33 
Pós-
Medidas 
Mean 38,00 32,67 
N 3 3 
Minimum 31 31 
Maximum 43 34 
Total Mean 35,29 30,57 
N 7 7 
Minimum 19 25 
Maximum 48 34 
Fonte: Output SPSS 
Quadro 5.22 – Exemplificação das Figuras 5.56 e 5.57 
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Tal como se verifica no SAPSS II, na fase Pós-medidas o valor médio mais 
elevado foi verificado no primeiro mês, e o de menor valor no terceiro mês da mesma 
fase. 
O Índice de Mortalidade mais elevado na fase Pré-medidas, foi observado no 
terceiro mês. 
Na fase Pós-medidas o valor mais elevado é verificado no primeiro mês.  
Contrariamente ao que se sucedeu na UCIPU e UCIPG, todos os pacientes da 
fase Pós-medidas foram transferidos, não se verificando nesta unidade uma relação do 
Índice de Mortalidade com os casos de pacientes falecidos. 
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Como já foi referido, em ambas as fases a média de consumo de antibióticos é 
muito superior quando comparado à média de dias que não foi consumido qualquer 
antibiótico. O que se pretende é que na fase Pós-medidas se consiga uma redução ou 
então um não aumento significativo do consumo quando comparado com um período 
em que os profissionais não estavam elucidados para as medidas de prevenção da PAV. 
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Analisando detalhadamente cada uma das fases, no primeiro mês, a fase Pós-
medidas teve um consumo ligeiramente superior à fase Pré-medidas, sendo de dezoito 
dias enquanto na fase Pré-medidas o consumo médio fica-se pelos dezasseis dias.  
No segundo mês, na fase Pré-medidas observa-se um consumo médio de doze 
dias e na fase Pós-medidas aumenta ligeiramente para os catorze dias.  
Por fim no terceiro mês, em ambas as fases a média de dias do consumo de 
antibióticos foi semelhante sendo de treze dias. 
Importante referir que a média de dias que os pacientes estiverem sem qualquer 




































Fase das medidas Nº de Dias 
com ATB 




Mean 16,38 5,75 
N 8 8 
Minimum 4 3 
Maximum 27 8 
Pós-
Medidas 
Mean 18,00 6,67 
N 6 6 
Minimum 7 4 
Maximum 40 14 
Total Mean 17,07 6,14 
N 14 14 
Minimum 4 3 
Maximum 40 14 
Segundo Pré-
Medidas 
Mean 12,83 8,50 
N 6 6 
Minimum 10 4 
Maximum 15 13 
Pós-
Medidas 
Mean 14,75 8,00 
N 4 4 
Minimum 6 2 
Maximum 21 17 
Total Mean 13,60 8,30 
N 10 10 
Minimum 6 2 
Maximum 21 17 
Terceiro Pré-
Medidas 
Mean 13,00 3,25 
N 4 4 
Minimum 8 2 
Maximum 17 5 
Pós-
Medidas 
Mean 13,33 5,33 
N 3 3 
Minimum 10 2 
Maximum 18 10 
Total Mean 13,14 4,14 
N 7 7 
Minimum 8 2 
Maximum 18 10 
Fonte: Output SPSS 
Quadro 5.23 – Exemplificação das Figuras 5.60 e 5.61 
  182 
Figura 5.62 – Relação entra Ventilação Mecânica Invasiva e Ventilação Não-
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Figura 5.63 – Relação entra Ventilação Mecânica Invasiva e Ventilação Não-









Na UCIN, apesar de o aumento não ser significativo, na fase Pós-medidas a 
média de dias que os doentes estiveram dependentes de um ventilador foi superior à 
fase Pré-medidas. 
No primeiro mês, os pacientes tiveram uma média de dependência do ventilador 
de dezasseis dias na fase Pré-medidas e na fase Pós-medidas verificou-se um aumento 
para os vinte e um dias de média. Os dias que não estiveram submetidos a ventilação 
mecânica foi muito baixa, sendo entre os três e cinco dias. 
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No segundo mês, a diferença já não é tão significativa, sendo que na fase Pré-
medidas a média que o paciente estava submetido a ventilação mecânica invasiva foi de 
quinze dias e na fase Pós-medidas quase dezassete dias. A média de dias de Ventilação 
Não-Invasiva foi semelhante, ficando-se pelos seis dias. 
Por fim, no terceiro mês, a fase Pré-medidas continua mais baixa que a fase Pós-
medidas. Na primeira, os pacientes estiveram uma média de doze dias sob ventilação 
invasiva e na fase Pós-medidas aumentam para os quinze dias. 
No primeiro mês houve um paciente que esteve dependente de um ventilador 
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Unidade de internamento Mês das medidas Fase das medidas Nºde Dias em 
Ventilação 
Mecânica 




Mean 16,50 5,63 
N 8 8 
Minimum 5 2 
Maximum 27 18 
Pós-
Medidas 
Mean 21,67 3,00 
N 6 6 
Minimum 12 0 
Maximum 40 9 
Total Mean 18,71 4,50 
N 14 14 
Minimum 5 0 
Maximum 40 18 
Segundo Pré-
Medidas 
Mean 15,17 6,17 
N 6 6 
Minimum 10 2 
Maximum 20 9 
Pós-
Medidas 
Mean 16,50 6,00 
N 4 4 
Minimum 10 5 
Maximum 22 8 
Total Mean 15,70 6,10 
N 10 10 
Minimum 10 2 
Maximum 22 9 
Terceiro Pré-
Medidas 
Mean 12,00 4,25 
N 4 4 
Minimum 3 0 
Maximum 21 9 
Pós-
Medidas 
Mean 15,33 3,33 
N 3 3 
Minimum 11 1 
Maximum 19 6 
Total Mean 13,43 3,86 
N 7 7 
Minimum 3 0 
Maximum 21 9 
Quadro 5.24 – Exemplificação das Figuras 5.62 e 5.63  
Fonte: Output SPSS 
  186 















  187 









A infeção mais comum, entre a PAV e Traqueobronquite, na Unidade de 
Cuidados Intensivos Neurocríticos é a PAV.  
No primeiro mês da fase da Pré-medidas, observou-se que cinco pacientes 
adquiriram PAV e três pacientes Traqueobronquite. Por sua vez, na fase Pós-medidas o 
número de pacientes com PAV manteve-se inalterado, isto é, cinco pacientes mas 
reduziu-se o número de infetados com Traqueobronquite, ficando-se apenas em um 
paciente. 
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No segundo mês, o impacto já foi mais visível. Na fase Pré-medidas, a PAV 
atingiu quatro pacientes e na fase Pós-medidas reduz-se para três pacientes. A 
Traqueobronquite, na fase Pré-medidas afetou dois pacientes e na fase Pós-medidas 
apenas um paciente. 
Por fim, no último mês do estudo de ambas as fases, a PAV atingiu três 
pacientes em cada uma das fases. Apenas um paciente foi observado na fase Pré-
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A UCIN foi a Unidade de Cuidados Intensivos que menos mortalidade se 
verificou. 
Na fase Pré-medidas, apenas dois pacientes faleceram e na fase Pós-medidas 
nenhum teve resultado “Falecido” 
Todos os restantes pacientes tiveram um resultado favorável tendo sido 
transferidos da unidade. 
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5.3. Taxa de Infeção e Taxa de Mortalidade 
 
 










                Taxa de Mortalidade do grupo é igual a 
 
 
                       Número óbitos do grupo 
                         x 100 





O Universo da nossa População é de 496 pacientes, sendo que na fase Pré-
medidas a nossa população de grupo é de 222 pacientes e na fase Pós-medidas temos 
274 pacientes. Na fase Pré-medidas 58 pacientes ficaram infetados com PAV e 
Traqueobronquite. Por sua vez, na segunda fase, após a implementação do protocolo, a 
redução foi para os 46 pacientes infetados com as doenças supracitadas. 
O número total de pacientes que faleceram devido às duas infeções, em ambas as 
fases foi de 23 pacientes.  
     Número pacientes infetados 
     x 100 
           População Universal 
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Cerca de 17 pacientes faleceram com a infeção de Pneumonia Associada ao 
Ventilador (em ambas as fases) e 6 pacientes com a infeção Traqueobronquite, 
igualmente em ambas as fases. 
Na fase Pré-medidas o total de doentes falecidos foi de 12 pacientes (10 
pacientes por PAV + 2 pacientes por Traqueobronquite), e na fase Pós-medidas os 
doentes falecidos foram 11 (7 pacientes derivado à PAV e 4 pacientes pela 
Traqueobronquite) 
Pretende-se efetuar o cálculo da Taxa de Infeção da fase Pré-medidas e Pós-
medidas e de seguida a Taxa de Mortalidade dentro da população infetada, igualmente 





Taxa de Infeção Pré-medidas 
  
 58 
=  x 100 
 222 
 






Taxa de Infeção Pós-medidas 
 
 46 
=  x 100 
274 
 
= 16,8 % Pacientes infetados 
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=  x 100 
 104 
 











=  x 100 
 104 
 
= 10,6 % Pacientes falecidos 
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5.4. Taxa de Incidência de Pneumonia Associada ao Ventilador e 
Traqueobronquite 
 
Como referido acima, a população total que deu entrada nas três Unidades de 
Cuidados Intensivos foi 496 pacientes. 
Na fase Pré-medidas foram cerca de 222 pacientes e na fase Pós-medidas 274 
Pacientes. 
 































58 Pacientes infetados com 
PAV e Traqueobronquite 
46 Pacientes infetados com 
PAV e Traqueobronquite 
40 PAV 18 Traqueobronquite 31 PAV 15 Traqueobronquite 
PRÉ-MEDIDAS PÓS-MEDIDAS 
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A Taxa de Incidência será calculada para ambas as fases e para cada uma das 
infeções.  
Para o cálculo da Taxa de Incidência de cada uma das infeções serão utilizadas 





     Número de Eventos (n) 
         Taxa de Incidência = 
 







     Número de Eventos (n) 
Taxa de Incidência  =  
Tempo no qual a população esteve sob risco de 






     Número de Eventos (n) 
Taxa de Incidência = 
 tempo de observação de cada                 
indivíduo (t) 
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Sendo: 
 Número de Eventos (n) - nº de casos novos de doença durante um 
determinado período. O período de tempo definido no estudo è três 
meses em cada fase. 
 
 Número de Elementos em Risco (e) - População em risco durante esse 
período.  
 
 Tempo de observação de cada indivíduo (t) – o tempo do estudo foi de 
três meses em cada fase, no entanto o somatório do internamento dos 




Não foi eliminado nenhum paciente para o número de Elementos em Risco (e), 
uma vez que todos os pacientes admitidos nas Unidades de Cuidados Intensivos não 
estavam infetados com Pneumonia Associada ao Ventilado nem Traqueobronquite 
associada à ventilação.  
Caso algum paciente admitido numa das UCI em estudo viesse, por exemplo 
transferido de outro serviço já com a infeção em estudo, este seria automaticamente 
eliminado não podendo ser considerado Elemento de Risco, visto já ter a infeção na 
admissão da UCI e não ter qualquer tipo de risco para contrair a PAV ou 
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     40 
Taxa de Incidência da PAV =  = 0,180 em 3 meses, ou seja, 18,0 % 




     40 
Taxa de Incidência da PAV =  = 0,015, ou seja, 15 casos por  










     31 
Taxa de Incidência da PAV =  = 0,113 em 3 meses, ou seja, 11,3 % 
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Fórmula B. 
 
     31 
Taxa de Incidência da PAV =  = 0,010, ou seja, 10 casos por  











       18 
Taxa de Incidência Traqueobronq =   = 0,081 em 3 meses, ou seja, 8,1 % 







       18 
Taxa de Incidência Traqueobronq =   = 0,007, ou seja, 7 casos por 
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       15 
Taxa de Incidência Traqueobronq =   = 0,055 em 3 meses, ou seja, 5,5 %  





       15 
Taxa de Incidência Traqueobronq =   = 0,005, ou seja, 5 casos por 
 3099         1000 dias 
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      Ie 
RR   =  
      Ine 
5.5. Cálculo do Risco Relativo (RR) 
 
O cálculo de medidas apropriadas da frequência de uma doença é a base para a 
comparação de populações, e, consequentemente, para a identificação de determinantes 
da doença. 
As Medidas de Associação quantificam a relação entre uma dada exposição e 
uma consequência, isto é, dizem-nos quão mais suscetível está um grupo de desenvolver 
a doença do que outro. 
 
 
Risco Relativo (RR): (para os estudos de coorte) 
 
 Estima a magnitude da associação entre exposição e doença; 
 Indica a probabilidade de desenvolver a doença no grupo exposto 
relativamente àqueles que não estão expostos; 
 É definido como a razão entre a incidência da doença no grupo dos 
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Quadro 5.19 – Exposição do Universo de Pacientes Expostos e Não Expostos 
 
Fonte: Elaboração Própria 
 
 
Para calcular o RR, começamos por calcular a Incidência do grupo que este 
esteve exposto às medidas, Pós-medidas (Ie) do “Ventilator Bundle” e do Não-Exposto, 
Pré-medidas (Ine) ao mesmo. 
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   58 
Ine =   = 0,261 (26,1%) 




   0,168 
RR =                  =  0,643 
   0,261 
 
 
 Infetados Não-Infetados Total 
Expostos (Pós-medidas) 46 228 274 
Não-Expostos  
(Pré-medidas) 
58 164 222 
Total 104 392 496 
  202 
O risco relativo é menor que 1, isto é, o risco da doença foi menor nos pacientes 
expostos do que nos não expostos, o que significa que a exposição teve um papel 
protetor em relação à doença estudada. Isto demonstra-nos que o papel protetor de que 
refere são as medidas implementadas nas três UCI’s, conseguindo-se assim que o risco 
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Capítulo VI – Evolução dos Custos 
 
 
6.1 – Evolução dos Custos Associados às Unidades de Cuidados Intensivos  
 
 
 A sociedade em geral tem necessidades ilimitadas que não podem ser satisfeitas 
na sua totalidade, porque os recursos são escassos, assim num cenário de escassez não é 
possível satisfazer todas as necessidades, tornando-se necessário fazer escolhas, que 
devem ser cuidadosamente fundamentadas.  
É importante conhecer como estão a ser empregues os recursos, uma vez que a 
sua utilização de uma determinada maneira leva ao sacrifício da possibilidade de serem 
utilizados de outra forma, custo de oportunidade. No setor da saúde, esta questão do 
estabelecimento de prioridades é particularmente melindrosa, o que justifica a aplicação 
da teoria económica aos fenómenos e problemas associados ao tema da saúde. 
Para se efetuar uma avaliação económica é possível constituir vários 
componentes (tipos de custos). 
 Os custos consumidos pelo programa de saúde abrangem os custos diretos e os 
custos indiretos. Os custos diretos são constituídos pelos gastos do Serviço Nacional de 
Saúde (S.N.S.) e pelos custos suportados pelos doentes com o tratamento, entre outros. 
Os custos indiretos consistem no custo da perda de produção (tempo de trabalho perdido 
pelos doentes, tempo de lazer perdido, etc.).  
Os custos incorridos pelo S.N.S. com o programa de saúde são facilmente 
monetarizáveis, bem como os gastos dos doentes e familiares com o tratamento. No 
entanto, o apoio prestado por familiares, os encargos domésticos e o tempo perdido pelo 
doente e familiares com a deslocação aos serviços de saúde, por exemplo, são mais 
difíceis de valorizar, embora tenham que ser considerados por constituírem informação 
essencial. 
Para a avaliação económica/impacto financeiro da implementação das medidas 
apenas foram utilizados os Custos Diretos para uma Análise de Minimização de Custos.  
 
 
  204 













Ano 2011 (1º Trim) 1.275.763 € 918.181 € 717.246 € 2.911.190 € 
Ano 2012 (1º Trim) 1.236.081 € 850.660 € 792.893 € 2.879.634 € 
 
Fonte: UAG de Urgência e Cuidados Intensivos 
 
 
Quadro 6.2 – Dias internamento doentes Tratados Total 
 
Dias  UCI GERAL UCI URGÊNCIA UCI 
NEUROCRITICOS 
Total Geral 
Ano 2011 (1º Trim) 1330 974 852 3156 
Ano 2012 (1º Trim) 1383 1044 851 3278 
 
Fonte: UAG de Urgência e Cuidados Intensivos 
 
 













Ano 2011 (1º Trim) 959 € 943 € 842 € 922 € 
Ano 2012 (1º Trim) 894 € 815 € 932 € 878 € 
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Ano 2011 (1º Trim) 1068 788 826 2682 
Ano 2012 (1º Trim) 1274 1004 821 3099 
 




O Custo que uma Unidade de Cuidados Intensivos apresenta por doente é 
variável entre as próprias unidades da mesma Unidade Autónoma de Gestão. Este 
poderia ser um dos métodos de cálculo de custos dos pacientes, calculando o total de 
dias de internamento da população universal e de seguida da população infetada. 
Se apenas olharmos para os dias de internamentos verificamos que no 1º 
Trimestre de 2012 supostamente iria ter maiores custos uma vez que as UCI’s 
admitiram mais pacientes, no entanto é preciso ter em conta que para a contabilização 
dos gastos que uma Unidade de Cuidados de Intensivos teve em determinado período se 
deve contabilizar com outros fatores que entram nos custos diretos, tais como 
medicação (farmácia), material clínico, entre outros.  
Observa-se que do 1º Trimestre de 2011 para o 1º Trimestre de 2012 o Hospital 
de São João reduziu o custo geral de um dia de internamento das Unidades de 922 € 
para 878 €, isto é uma redução de 44 €/dia de internamento. Este fator irá influenciar de 
forma significativa a redução dos custos com os dias de internamento dos pacientes. 
Analisando detalhadamente esta redução de custo por dia de internamento 
apenas a Unidade de Cuidados Intensivos Neurocríticos teve um aumento no 1º 
Trimestre de 2012, passando de 842 € para 932 €. A Unidade de Cuidados Intensivos 
Polivalente da Urgência foi a que teve uma redução mais acentuada, cerca de 128 € e na 
Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente Geral a redução ficou-se pelos 65 €.  
Para que se calcule os valores do custo por dia de internamento faz-se a divisão 
dos Custos Directos Totais (Quadro 6.1) pelos dias de internamento de doentes tratados 
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(Quadro 6.2). Os dias de internamento de doentes tratados incluem os admitidos antes 
do mês de Janeiro e cujo tratamento em medicina intensiva se prolongou para os meses 
seguintes. Assim, demonstra-se o quadro 6.2 como forma de perceber qual o esquema 
utilizado para se conseguir determinar o custo por dia de internamento nas diferentes 
UCI’s e o total geral. 
 
Para se determinar os Custos Diretos Totais foram incluídos vários itens, 
nomeadamente: 
1. Produtos farmacêuticos; 
2. Material de Consumo Clínico; 
3. Material de Consumo Hoteleiro, Administrativo; 
4. Meios Complementares Diagnósticos e Tratamento (MCDTS) pedidos ao 
exterior; 
5. Fornecimentos e Serviços Externos; 
6. Conservação e reparação; 
7. Ordenados; 
8. Horas extra; 
9. Noites e Suplementos; 
10. Outros Custos com Pessoal. 
 
Após a análise do Quadro 6.1, verifica-se que a UAG de Urgência e Cuidados 
Intensivos conseguiu uma redução dos Custos Diretos Totais do 1º Trimestre de 2011 
para o 1º Trimestre de 2012, isto é uma poupança de 31.556 € referente ao Custo Total 
Geral. Efetuando a mesma análise por Unidades de Cuidados Intensivos, apenas a 
Unidade de Cuidados Intensivos Neurocríticos aumentou os seus Custos Diretos no 1º 
Trimestre de 2012, sendo que o aumento foi de 75.647 € em relação a Trimestre 
homólogo do ano de 2011. A UCIPU atenua os seus Custos Diretos em 67.521 € e a 
UCIPG reduz cerca de 39.682 €.  
 
O Custo Direto Ajustado por dias de internamento (quadro 6.5) refere-se apenas 
aos custos de dias dos pacientes que foram admitidos em Janeiro, Fevereiro e Março e 
excluindo todos os que tinham sido admitidos nos meses anteriores a Janeiro. 
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O Custo Total (Geral), por dias de internamento do 1º Trimestre de 2011 de 
Doentes Tratados foi de 2.472.804 €. O cálculo para Custo Total para o 1º Trimestre de 
2012 demonstra-nos um aumento, sendo de 2.720.922€, uma vez que se verifica um 
aumento mais significativo de admissões nas UCI’s em relação ao 1º Trimestre de 2011. 
Na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente da Urgência, no 1º Trimestre de 
2011 verificamos um custo com dias de internamento de 743.084 € e no 1º Trimestre de 
2012 passa a 818.260 €. Na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente Geral no 1º 
Trimestre de 2011 o custo associado foi de 1.024.212 € e no 1º Trimestre de 2012 
aumenta ligeiramente para 1.143.426 €. Por fim, na Unidade de Cuidados Intensivos 
Neurocríticos no 1º Trimestre de 2011 – 695.492 € - os custos aumentaram em relação 
ao mesmo trimestre do ano anterior – 765.172 € - 1º Trimestre de 2012. 
O Quadro 6.5 resume todos os custos das Unidades de Cuidados Intensivos 
associados a dias de Internamento. 
 
 













Ano 2011 (1º Trim) 1.024.212 € 743.084 € 695.492 € 2.472.804 € 
Ano 2012 (1º Trim) 1.143.426 € 818.260 € 765.172 € 2.720.922 € 
 
Fonte: Elaboração própria 
 
Apesar de ao fazermos a avaliação dos custos por dias de internamento (um dos 
métodos), verifica-se um aumento dos custos associados, mas sendo inferior aos Custos 
Diretos Totais, ainda assim se observa que através da avaliação pelos custos Diretos 
Totais do Hospital de São João, em específico a UAG de Urgência e Cuidados 
Intensivos conseguiu reduzir os gastos com os vários atributos que incluem uma 
adequada gestão das Unidades de Cuidados Intensivos. 
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No Custo Direto Total o Hospital de São João não incluiu os Meios 
Complementares Diagnósticos e Tratamento (Análises Clínicas e Exames) realizados 
internamente. Não existe ainda a informação disponível referente aos mesmos do ano de 
2011 e 2012, no entanto coloca-se os custos dos anos de 2008 a 2010 para se tentar 
perceber os gastos que uma UAG apresenta com este tipo de exames, neste caso UAG 
de Urgência e Cuidados Intensivos, e como estes valores influenciam num total de 
Custos Directos. 
 








Custo por dia 
de 
internamento 
UCIN 266.311,43 € 2673 99,63 € 
UCIPU 545.300,22 € 4053 134,54 € 
UCIPG 794.657,42 € 5468 145,33 € 
 
Fonte: UAG de Urgência e Cuidados Intensivos 
 
 







Custo por dia 
de 
internamento 
UCIN 262.294,57 € 2888 90,82 € 
UCIPU 512.579,16 € 4189 122,36 € 
UCIPG 713.847,51 € 5604 127,38 € 
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Fonte: UAG de Urgência e Cuidados Intensivos 
 
 










Custo por dia 
de 
internamento 
UCIN 844.469,89 € 8835 95,58 € 
UCIPU 1.679.018,77 € 12233 137,25 € 
UCIPG 2.186.593,94 € 16370 133,57 € 
 
Fonte: UAG de Urgência e Cuidados Intensivos 
 
 
Após observação dos quadros 6.6 a 6.8, a despesa que as Unidades de Cuidados 
Intensivos têm com Meios Complementares de Diagnósticos e Tratamento internamente 
é bastante intensa e variável de uns anos para os outros. A Unidade de Cuidados 
Intensivos Polivalente Geral foi a que diminuiu os custos totais dos MCDTS realizados 
ao longo dos anos e mesmo sendo a UCI que apresentou mais dias de internamento, o 
seu custo por dia de internamento é menor em 2009 e 2010 quando comparado com as 
restantes UCI’s integradas na UAG de Urgência e Cuidados Intensivos. 
No entanto, a média do valor gasto em MCDTS internamente no hospital de São 







Custo por dia 
de 
internamento 
UCIN 315.863,89 € 3274 96,48 € 
UCIPU 621.139,39 € 3991 155,64 € 
UCIPG 678.089,01 € 5298 127,99 € 
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Na UCIN verifica-se o menor valor gasto em todos os anos de 2008 a 2010 e o 
menor custo por dia de internamento. 
De forma a especificar o tipo de análise e exames que os MCDTS incluem, 
segue-se: 




 Hematologia Clínica; 
 Biologia Molecular; 
 Radiologia; 
 Angiografia Digital; 
 Tomografia Axial Computorizada; 
 Ressonância Magnética Nuclear; 
 Medicina Física e Reabilitação; 
 Imunohemoterapia;  
 Centro de Biologia Molecular; 
 Medicina Nuclear; 
 Técnicas Cardiologia; 
 Hemodinâmica; 
 Técnicas Cardiotorácicas; 
 Técnicas Gastrenterologia; 
 Neurofisiologia; 
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6.1.1 – 1º Trimestre de 2011 (Pré-medidas)2 
 
 
Figura 6.1 – Gastos com Material de Consumo Clínico 
 
 
Fonte: UAG de Urgência e Cuidados Intensivos 
 
 
O Material de Consumo Clínico é todo o material que é usado para a prestação 
de cuidados ao doente, como seringas, agulhas, kits de gasimetria, batas, luvas, 
máscaras, entre muitos outros. De Unidade para Unidade este consumo é variável tendo 
também em conta que as UCI’s têm diferentes limites de ocupações, isto é, por exemplo 
a UCIPU só poderá ter um máximo de 12 doentes e a UCIPG já terá cerca de 16 camas 
para ocupar. Mas de qualquer modo é importante ter em conta que a ocupação de uma 
UCI não é assim tão linear e que um só paciente poderá consumir tanto ou mais material 
que dois ou três.  
No 1º Trimestre de 2011, correspondente à fase Pré-medidas, verifica-se que a 
tendência das três UCI’s é diminuir, no entanto no terceiro mês (Março), apenas na 
UCIPG observou-se uma diminuição em que no mês de Fevereiro estava perto do 
60.000 € e diminui para quase 35.000€. A UCIPU e UCIN aumentaram o seu consumo 
no mês de Março, ficando perto dos 37.500 €. 
                                                 
2
 Os valores em Euros (€) referentes à análise dos gráficos de Material de Consumo Clínico e de 
Farmácia são Valores Aproximados. 
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Fonte: UAG de Urgência e Cuidados Intensivos 
 
 
Na análise de Custo por Doente, a UCIPU foi a UCI que mais gasto teve no mês 
de Janeiro sendo superior a 2000 €/doente. A UCIPG gastou pouco mais de 1600 
€/doente no mesmo mês e a UCIN ficava-se pelos 700 €/doente. Em Fevereiro só a 
UCIN aumentou ligeiramente o seu custo por doente e em Março a UCIPU e UCIPG 
rondavam valores de 800 € a 850 €/doente. Já a UCIN teve um aumento mais 
significativo, ficando-se pelos 1100 €/doente. 
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Figura 6.3 – Gastos com Farmácia 
 
 
Fonte: UAG de Urgência e Cuidados Intensivos 
 
Os gastos com produtos farmacêuticos é algo sempre muito dispendioso em 
qualquer Unidade de Cuidados Intensivos, no entanto o objetivo é caminharmos para a 
poupança nestes produtos sem nunca prejudicar a recuperação do paciente. 
No 1º Trimestre de 2011 apenas na UCIN se verificou um aumento do consumo 
de produtos farmacêuticos. Nas restantes UCI’s a redução foi muito acentuada e visível 
pela expressão gráfica. Em Janeiro, a UCIPG ultrapassava a fasquia dos 120.000 € 
conseguindo reduzir até aos 72.000 € em Março. A UCIPU também teve uma redução 
notória em que a mesma ultrapassava os 100.000 € em gastos de Farmácia e reduziu 
para os 56.000 € em Março. A exceção como referido foi a UCIN, em que no mês de 
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Figura 6.4 – Custo por Doente em Farmácia 
 
 
Fonte: UAG de Urgência e Cuidados Intensivos 
 
 
A análise também é possível de ser feita em Custo/Doente. Em Janeiro, a 
Unidade de Cuidados Intensivos que tinha o valor mais elevado por doente era a UCIPU 
ascendendo aos 5000 €/doente, ficando de seguida a UCIPG com mais de 3000 
€/doente. A UCIN não abrangia a fasquia dos 1000 €/doente no respetivo mês. Em 
Fevereiro a UCIPU e UCIPG diminuíram o valor deste custo/doente ficando entre os 
2200 € e 2500 €/doente e a UCIN aumentou para mais de 1000 €/doente. Em Março 
ficam as três UCI’s com os custos semelhantes, entre os 1200 € e os 1700 €/doente em 
gastos com Produtos Farmacêuticos. 
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6.1.2 – 1º Trimestre de 2012 (Pós-medidas) 
 
 




Fonte: UAG de Urgência e Cuidados Intensivos 
 
 
No 1º Trimestre de 2012 observa-se que todas as Unidades de Cuidados 
Intensivos diminuem os seus custos com produtos farmacêuticos. No mês de Janeiro, a 
UCIPG ascendia uma fasquia superior a 120.000 €, mais propriamente a rondar o 
125.000 €, tendo diminuído até perto dos 94.000 €. A UCIPU verifica-se que também 
diminui o seu consumo em Farmácia. No primeiro mês do respetivo trimestre, os custos 
seriam de 92.300 € e em Março reduz para cerca 65.200 €. Por fim a UCIN no mês de 
Janeiro tinha um custo de 69.000 € e em Março de 50.700 €. Em Fevereiro todas as 







  216 




Fonte: UAG de Urgência e Cuidados Intensivos 
 
 
O Custo por doente foi bastante variável pelas três UCI’s e verificou-se uma 
oscilação entre os diferentes meses do presente trimestre. 
A UCIPU, no mês de Janeiro, foi a UCI que apresentou um custo por doente 
mais elevado de todas as UCI’s da UAG de Urgência e Cuidados Intensivos sendo de 
um valor aproximado dos 2700 €. A UCIPG e UCIN tiveram os seus custos no primeiro 
mês do trimestre entre valores de 2000 e 2500 €. No mês seguinte a UCIPU diminui o 
seu custo por doente, assim como a UCIN, mas por sua vez a UCIPG aumentou 
significativamente (aproximadamente para 2800 €). Por fim no último mês, a UCIPG 
consegue reduzir o custo por doente e as restantes UCI’s aumentam ligeiramente.  
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Fonte: UAG de Urgência e Cuidados Intensivos 
 
 
No presente trimestre a UCIPG foi a UCI que sofreu mais variação ao longo dos 
três meses. No mês de Janeiro, os custos com as três UCI’s variaram entre os 33.000 € e 
os 38.700 €. Já em Fevereiro, a UCIPG teve um aumento acentuado, passando dos 
33.000 € para mais de 44.000 €. A UCIPU também teve um ligeiro aumento nos custos 
em Material de Consumo Clínico chegando mais 40.100 €.  
No último mês do trimestre todas as UCI’s voltam a estar bastante equivalentes 
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Fonte: UAG de Urgência e Cuidados Intensivos 
 
 
O Custo por doente em Material de Consumo Clínico foi reduzido no 1º 
Trimestre de 2012 em comparação com o 1º Trimestre de 2011. No que respeita a este 
custo por doente, observa-se que a UCIPU teve sempre um custo em crescendo ao longo 
do trimestre quando comparado com as restantes UCI’s. Em Janeiro, a UCIPG não 
chegava a ter um custo/doente superior a 1000 € ao contrário da UCIN e UCIPU.  
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6.2 – Impacto Financeiro pela Adoção das Medidas na Prevenção da 
Pneumonia Associada ao Ventilador e Traqueobronquite 
 
 
Quadro 6.10 – Dias de Internamento da População Infetada em estudo 
 








(1º Trimestre de 
2011) 
375 598 370 1343 
Pós-Medidas  
(1º Trimestre de 
2012) 
371 466 295 1132 
 
Fonte: Elaboração própria 
 
 
Quadro 6.11 – Custos Directos da População infetada, por internamento 
  








(1º Trimestre de 
2011) 
353.625 € 573.482 € 311.549 € 1.238.246 € 
Pós-Medidas  
(1º Trimestre de 
2012) 
302.365€ 416.604 € 274.940 € 993.896 € 
 
Fonte: Elaboração própria 
 
 
A adoção de medidas preventivas para a infeção Pneumonia Associada ao 
Ventilador e Traqueobronquite não pretende apenas reduzir no número de doentes que 
adquirem as respetivas infeções mas também os custos associados ao tratamento das 
mesmas.  
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Tal como foi realizado na secção anterior com a população universal, um dos 
métodos para o cálculo dos gastos em saúde são os Custos pelos Dias de Internamento 
dos pacientes. 
Para se efectuar o cálculo dos Custos Directos pelos dias de Internamento da 
população infetada e assim perceber o impacto económico que a medidas obtiveram, foi 
utilizado os valores referidos no quadro 6.3. 
 
Após efetuados os cálculos para ambos os períodos do estudo dos pacientes 
infetados, observamos que em todas as UCI’s e o Custo Total Geral diminuiu. 
No 1º Trimestre de 2011 (Pré-Medidas) Custo Total Geral foi de 1.238.246 €, 
conseguindo-se reduzir em homólogo trimestre do ano 2012 para 993.896 €, isto é 
menos 244.350 €. Da fase Pré-medidas para a fase Pós-medidas consegue-se reduzir em 
dias de internamento cerca de 211 dias, o que corresponde a uma poupança em dias de 
internamento de 185.285 €. 
Referindo especificamente os custos por Unidades, a UCI que mais reduziu os 
seus custos foi a UCIPG com uma poupança de 156.878 €. No 1ºTrimestre de 2011 a 
UCIPG teve cerca de 598 dias de internamento, correspondendo a um custo de 573.482 
€ e no 1º Trimestre de 2012 reduziu os dias de internamento para 466, levando a que 
apenas gastasse 416.604 €. 
A UCIPU foi a segunda UCI que mais custos apresentou à UAG de Urgência e 
Cuidados Intensivos, mas também conseguiu uma redução com a introdução das 
medidas preventivas nos pacientes infetados. No 1º Trimestre de 2011 a UCIPU teve 
um custo de 353.625 € e em 2012 igualmente no 1º Trimestre surgiu uma redução para 
os 302.365 €, isto é, uma poupança de 51.260 €. 
Por fim, a última UCI a entrar no estudo, UCIN, reduziu igualmente o número 
de dias de internamento com a introdução do feixe de medidas. Na fase Pré-medidas, o 
custo foi de 311.540 € e após a implementação do protocolo de prevenção da PAV 
consegue-se uma diminuição para os 274.940 €, ou seja, uma poupança de 36.609 € 
mesmo tendo em conta que no 1º Trimestre de 2012 a UCIN aumentou o Custo por dia 
de internamento em relação ao homólogo Trimestre do ano anterior.  
O somatório das poupanças, entre trimestres de diferentes anos, que as três 
UCI’s tiveram foi de 244.747 €. 
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Capítulo VII – Discussão de Resultados  
 
 
Ao elaborarmos uma dissertação de mestrado, o autor tenta levar a fronteira do 
conhecimento sobre o tema abordado de forma a ficar mais clara. 
O tema escolhido não foi de todo em vão. Além de ter um significado especial 
por ser uma das Infeções Nosocomiais que mais contactamos nas Unidades de Cuidados 
Intensivos, verifica-se o quanto um prognóstico poderá ser influenciado e mesmo 
agravado pela PAV, chegando mesmo alguns doentes a falecerem. 
Antes da seleção do tema, foi feita uma pesquisa exaustiva sobre o assunto da 
Pneumonia Associada ao Ventilador, em várias bases de dados. A pesquisa centrava-se 
principalmente em verificar se surgiam estudos em que houvesse a implementação de 
medidas cujo objetivo seria a redução da incidência da PAV. Muitos estudos foram 
encontrados, mas não surgiam assim tantos em que os autores faziam uma comparação 
dos doentes que tinham sido submetidos ao feixe de medidas e aos que não teriam sido, 
isto é, não faziam um estudo de coorte para perceberam a comparação dos dois grupos. 
Uma das preocupações na pesquisa, foi a verificação de estudos em instituições 
de saúde portuguesas, que usariam o mesmo método de estudo a ser abordado na 
presente tese de dissertação. Não foi encontrado nenhum. 
 Fora realizada uma reunião para todos os profissionais de saúde das Unidades 
de Cuidados Intensivos da UAG de Urgência e Cuidados Intensivos do Hospital de São 
João, onde se apresentaram as medidas relacionadas com a Infeção Nosocomial, 
nomeadamente se inclui também o “Ventilator Bundle”.  
Após a reunião, não foram recolhidos imediatamente dados uma vez que 
quisemos dar uma margem de segurança para que todos os profissionais se pudessem 
integrar e compreender as medidas a serem instituídas para as várias infeções.  
É importante referir, que além da reunião sobre a Infeção Nosocomial, a UAG 
de Urgência e Cuidados Intensivos elaborou um outro protocolo sobre a sedação do 
paciente, cujo objetivo é a avaliação do grau em que o paciente se encontra sedado, uma 
vez por turno. Este protocolo é igualmente de extrema importância pois irá influenciar 
diretamente uma das medidas do “Ventilator Bundle” e assim sermos capazes de fazer 
uma avaliação contínua muito mais eficaz para sabermos quando o doente poderá estar 
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capacitado ou não para uma extubação com sucesso. Este protocolo de avaliação da 
sedação também é importante no caso de agravamento clínico, para que os profissionais 
de saúde percebam se a perfusão dos fármacos sedativos estão a um ritmo/dose 
adequado. (Anexo VI). 
 
Segundo o Teste T-Student utilizado para amostras independentes, não se pode 
afirmar existir igualdade na média de idades em ambos os grupos, uma vez que temos 
um ρ>0,005 para um intervalo de confiança de 95%, no entanto se o tempo de estudo 
fosse alargado mais doentes seriam incluídos de forma a tentar uniformizar ambas as 
amostras. Podemos sim ao longo das conclusões afirmar que segundo as expressões 
gráficas as médias de idades dos pacientes são semelhantes. 
Após a análise da população universal verifica-se que o Género dominador em 
ambos períodos do estudo foi o masculino sendo na fase Pré-medidas 56,8% dos 
pacientes são do sexo masculino e apenas 43,2% do sexo feminino. O mesmo se 
verifica no segundo período do estudo, com 59,5% do sexo masculino e 40,5% do 
feminino. No anexo VII é possível consultar as percentagens por Unidades de Cuidados 
Intensivos, demonstrando-nos que em nenhuma o sexo feminino é superior. 
As idades de ambos os grupos são muitos semelhantes, ficando-se na média de 
57 anos (Pré-medidas) e 61 anos (Pós-medidas), no entanto a média entre UCI’s 
também não varia de forma substancial o que demonstra que a população internada no 
período do estudo tinha idades muito semelhantes, apesar de alguns pacientes serem 
bastante jovens e outros muito idosos. 
Com a implementação das medidas, esperava-se que se conseguisse reduzir de 
forma mais significativa a duração de internamento, consumo de antibióticos e 
ventilação mecânica. Conseguiu-se sim uma redução destas variáveis mas não tão 
substancial pois o período de recolha de dados não foi muito longo. De uma forma 
geral, apenas a UCIN conseguiu reduzir em alguns dias a média destas variáveis 
analisadas na população universal. 
É de salientar que a fase Pós-medidas tem uma duração de internamento 
superior, pois tendo uma amostra populacional superior demonstra-nos também que os 
pacientes estiveram menos tempo internados nas UCI’s, e deste modo ficando as camas 
disponíveis para outros pacientes receberem cuidados de medicina intensiva. 
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O Índice de Gravidade SAPSII de uma forma genérica foi muito semelhante nas 
duas fases, mas a UCIN é a que apresenta sempre menor valor em comparação com as 
duas UCI’s polivalentes, devido ao tipo de pacientes que esta admite, uma vez que são 
muitas vezes do foro cirúrgico eletivo e o grau de gravidade é mais baixo. 
As conclusões que serão discutidas de seguida referir-se-ão apenas aos pacientes 
infetados com Pneumonia Associada ao Ventilador e Traqueobronquite. 
A primeira conclusão após a apresentação de todos os resultados das três UCI’s 
diz-nos relativamente ao Género, que temos claramente uma maioria para o sexo 
masculino, predominante nas três unidades. De forma geral, na fase Pré-medidas o sexo 
masculino apresenta-se com 75,9% do total de pacientes infetados, enquanto o sexo 
feminino tem apenas 24,1%. 
Na fase Pós-medidas a diferença em relação à primeira fase não é significativa, 
mostrando-nos que o sexo feminino fica novamente muito abaixo, com 26,1 %, tendo o 
sexo masculino 73,9 %. 
Em comparação com as três unidades, não existem diferenças que possam ser 
relevantes de ser discutidas, uma vez que em todas elas o sexo masculino prevalece. 
A idade média dos pacientes é bastante similar em todas as unidades e em ambas 
as fases. No entanto, verifica-se que algumas idades mínimas são bastantes jovens. Na 
fase Pré-medidas a média de idade dos pacientes internados nas três UCI’s foi de 54 
anos, e na fase Pós-medidas de 62 anos. O paciente mais jovem infetado que foi 
introduzido para o estudo tinha apenas 21 anos, em contrapartida o paciente mais idoso 
apresentava-se com 88 anos. 
No que respeita ainda da idade, em comparação com as três UCI’s, a UCIPU 
teve pacientes com idades superiores às restantes unidades, tornando a sua média 
ligeiramente mais alta. Por norma, os pacientes admitidos com tipo de admissão Médica 
têm idades ligeiramente mais elevadas, principalmente pelo diagnóstico e 
comorbilidades associadas, mas que será discutido posteriormente. 
A redução da duração de internamento dos pacientes, após serem implementadas 
as medidas era um dos objetivos dos profissionais de saúde. Por vezes, tal não é 
possível devido à gravidade do diagnóstico de entrada que o paciente apresenta e nem 
sempre o prolongamento do internamento se deve única e exclusivamente à Infeção 
Respiratória Nosocomial, neste caso em estudo a PAV e Traqueobronquite. Quando 
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efetuados os cálculos das médias da duração de internamento dos pacientes, é 
fundamental ter em conta que muitas vezes existem alguns, embora raros, que têm um 
número máximo de dias internados muito elevado o que indiscutivelmente influenciará 
os resultados. Tal paciente não foi excluído da análise de resultados pois sendo um 
paciente infetado, faria todo sentido que entrasse para o cálculo da média conjuntamente 
com outros pacientes igualmente na mesma situação. 
Em alguns meses foi possível verificar a redução de internamento na fase Pós-
medidas. De uma forma geral, onde se inclui as três Unidades de Cuidados Intensivos, a 
média total de dias de internamento em ambas as fases foi de 24 dias. Para a fase Pré-
medidas a média fica-se pelos 23 dias e na fase Pós-medidas nos 24 dias. Verifica-se 
que o aumento não foi assim significativo ao ponto de causar demasiada preocupação. 
Como referido, uma das justificações passa mesmo pela duração de internamento de 
alguns pacientes ser demasiado exagerada (no número máximo de dias), possivelmente 
por complicações, não sendo de todo possível reduzir o internamento do mesmo. 
Na comparação entre Unidades de Cuidados Intensivos, a média da duração de 
internamento entre a fase Pré-medidas e Pós-medidas foram relativamente semelhantes 
mas é importante ressalvar que a UCIPG foi a unidade que teve a média de 
internamento mais elevada em comparação com as restantes, sendo que na fase Pós-
medidas foi de 27 dias. Após uma procura dos dados de índices de gravidade e índices 
de mortalidade, verifica-se que efetivamente, a UCIPG é a unidade que apresenta, tanto 
na fase Pré-medidas como na fase Pós-medidas, maior média de pontos de SAPS II e de 
Índice de Mortalidade. Relacionando este dado com os pacientes internados na referida 
UCI, conclui-se que, mesmo não surgindo tantos pacientes falecidos, o grau de 
gravidade (avaliado pelos índices em questão) com que estes são admitidos é superior às 
restantes Unidades de Cuidados Intensivos em estudo. 
Uma da relações que se pretendia provar que teriam interferência seria o facto de 
um doente com um SAPS II elevado, se este iria aumentar a carga de trabalho dos 
profissionais de Enfermagem. 
Através desta correlação, não se consegue provar que quanto maior o índice de 
gravidade do doente nas primeiras 24 horas (SAPS II), maior será a média da carga de 
trabalho que um Enfermeiro terá durante o internamento do paciente. Verificou-se que 
independentemente dos pontos do SAPS II, o Tiss 28 médio foi sempre entre os 30 e 31 
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pontos (Classe III de Cullen). Este pontos podem não corresponder totalmente à 
veracidade da realidade de um UCI, devido a vários fatores pois muitas são as 
intervenções que os Enfermeiros têm que deveriam estar contabilizadas na tabela do 
Tiss 28 e não o estão. Exemplificando, um paciente está a ser alimentado por dois tipos 
de vias, via entérica e parentérica, significa que uma exclui a outra, sendo contabilizada 
a de maior pontuação, quando na verdade deveriam (pela lógica) ser pontuadas as duas. 
Assim, mesmo falando apenas em médias de pontos, empiricamente deduz-se que a 
carga de trabalho real dos profissionais de saúde de enfermagem poderá ser mais 
elevada. 
Grande parte da literatura que aborda o Tiss 28 e os Índices de Gravidade refere-
nos que a avaliação da gravidade/prognóstico dos doentes deverá ser feita com recurso a 
escalas de gravidade/prognóstico (SAPS II, APACHE II, etc.) desenvolvidas 
especificamente com esse objetivo, no entanto o Tiss 28 é uma ferramenta útil na gestão 
dos recursos de enfermagem, e a sua utilização em UCI’s de instituições portuguesas é, 
de acordo com a Direção Geral da Saúde, um dos critérios a valorizar na avaliação da 
qualidade (DGS (2003)).
 
Aquando a recolha de dados dos pacientes admitidos e que foram infetados pela 
PAV e Traqueobronquite, não teria lógica colocar o diagnóstico causal mas sim 
fazermos uma classificação das admissões onde esses mesmos diagnósticos fossem 
integrados num tipo de admissão. Com esta atitude, consegue-se classificar todos os 
pacientes pelo tipo de admissão que tiveram e não pela causa/problema que levou ao 
internamento na UCI, uma vez que diferentes diagnósticos poderão ter o mesmo tipo de 
admissão.  
No geral, o tipo de admissão mais comum e que de facto foi mais observada nos 
dois períodos foi a admissão Médica. No entanto, deve-se ressalvar que numa Unidade 
de Cuidados Intensivos em que a sua área de atuação é o paciente Neurocrítico, surgem 
frequentemente admissões do tipo Trauma. Após a análise e apresentação de resultados, 
em que foi feita a contabilização dos pacientes por tipos de admissões e demonstrado 
pela expressão gráfica, verifica-se que em 104 pacientes, 62 tiveram a admissão do tipo 
Médica, correspondendo a 55,9% do total dos tipos de admissões. Dividindo este dado 
pelas fases, nada fica surpreendente, onde na fase Pré-medidas se verifica 33 pacientes 
(29,7%) e na fase Pós-medidas 29 pacientes (26,1%) com este tipo de admissão. 
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O segundo tipo de admissão mais comum foi do tipo Trauma com uma admissão 
total de 23 pacientes (31,1%). Na primeira fase do estudo, Pré-medidas, o número de 
pacientes admitidos com tipo Trauma foram 16, correspondendo a uma percentagem de 
21,6% e na fase Pós-medidas apenas foram admitidos 7 pacientes (9,5%). 
Como mencionado acima, o tipo de admissão Trauma foi mais comum na 
Unidade de Cuidados Intensivos Neurocríticos, havendo 9 admissões na fase Pré-
medidas e 6 na fase Pós-medidas. 
Os tipos de admissões menos comuns durante todo período de estudo são a 
Cirúrgica Eletiva (apenas uma admissão em todo período do estudo, correspondendo a 
2,3%) e Coronária. Muitas vezes, um paciente com tipo de admissão Cirúrgica Eletiva 
dá entrada na UCI quando não existe vaga numa Unidade Pós-Anestésica e/ou Recobro 
do próprio Bloco Operatório, ou, pelo facto de o paciente não estar a acordar de uma 
forma adequada e/ou, não estar a permitir que se faça uma extubação com 100% de 
certeza que o paciente não necessitará de ser novamente entubado. Por vezes, o 
desmame ventilatório pode durar dias, ficando deste modo sujeito a todos os riscos que 
uma ventilação invasiva fomenta, neste caso concreto a PAV e Traqueobronquite. 
Uma das medidas implementadas foi a Interrupção/Diminuição diária da sedação 
e avaliação contínua e diária para a prontidão da extubação, cujo objetivo seria a 
extubação mais rápida do paciente, diminuindo assim o número de dias submetido a 
ventilação mecânica invasiva.  
Das três UCI’s apenas não se conseguiu atingir o objetivo de diminuir a média 
de dias que os pacientes estavam dependentes de um ventilador na UCIPU. Esta UCI, 
teve na fase Pré-medidas uma média de duração de 18 dias e na fase Pós-medidas 
aumentou para 20 dias, havendo assim um aumento de 48,3 % para 51,7%. Nas 
restantes UCI’s conseguiu-se que os pacientes estivessem menos tempo submetidos a 
ventilação mecânica invasiva.  
Assim, de uma forma geral as UCI’s atingiram o objetivo, pois observamos que 
duas delas conseguiram reduzir o tempo de ventilação dos pacientes infetados com PAV 
e Traqueobronquite.  
Outra preocupação que surge quando se efetuam estudos com implementação de 
protocolos, onde o tema central é a infeção, relaciona-se com o consumo de 
antibióticos. Tal como na ventilação mecânica invasiva, os profissionais de saúde 
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pretendem que o consumo de antibiótico diminua quer nos pacientes com PAV quer nos 
pacientes sem PAV.  
No que respeita ao consumo de antibióticos, o objetivo não foi atingido uma vez 
que na fase após a implementação do protocolo, não foi possível diminuir o consumo de 
antibióticos em todas as UCI’s, mas respeitante aos doentes infetados.  
A infeção que mais pacientes atingiu foi a PAV. Com a implementação do 
protocolo verifica-se que de facto houve uma redução de pacientes infetados com PAV 
e Traqueobronquite. Aqui especificamente, todas as UCI’s conseguiram atingir o 
objetivo de reduzir o número de pacientes com PAV. Referente à Traqueobronquite, só 
a UCIPU é que na fase Pós-medidas teve mais paciente em relação à primeira fase. 
Assim, na fase Pré-medidas verifica-se que ocorreram 40 casos de pacientes 
infetados com PAV e na fase Pós-medidas conseguiu-se com a introdução do protocolo 
uma redução para apenas 31 casos de pacientes infetados. Tal facto corresponde a uma 
redução de 56,3% para os 43,7% de infeção por PAV. Já respeitante à 
Traqueobronquite, verifica-se de um modo geral que com a implementação do feixe de 
medidas “Ventilator Bundle”, a diminuição também foi observada. Passamos de 18 
pacientes infetados na fase Pré-medidas para os 15 pacientes na fase Pós-medidas, 
sendo assim uma redução de 54,5% para 45,5% do total de casos.  
 
Por fim, ainda antes de falarmos concretamente do impacto com a introdução da 
implementação das medidas preventivas, no Capítulo V, Apresentação de Resultados, 
foi apresentado o Resultado que os pacientes tiveram em cada unidade, isto é, se 
faleceram ou foram transferidos, no entanto, até que ponto o doente falecido era 
infetado com PAV ou Traqueobronquite?  
A percentagem mais elevada dos pacientes falecidos foi dos que adquiriram 
PAV e não Traqueobronquite. Tentando perceber este valor pelas duas fases em que o 
estudo foi compreendido, a PAV teve mais doentes falecidos na fase Pré-medidas do 
que na fase Pós-medidas, de 58,8% para 41,2%. O contrário sucede-se com a 
Traqueobronquite, em que temos uma percentagem de doentes falecidos de 33,3% na 
fase Pré-medidas para 66,7% após a implementação do protocolo. 
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A Taxa de Infeção calculada para as duas fases veio provar que, apesar de em 
alguns parâmetros não se conseguir uma redução das médias, nomeadamente do 
consumo de antibióticos, a duração do internamento, entre outros, a taxa de infeção 
diminuiu. 
Sendo assim, a Taxa de Infeção na fase Pré-medidas foi de 26,1% e na fase Pós-
medidas 16,8%. Temos uma diferença da taxa, em que o grupo de pacientes que não 
fora tratado com o protocolo “Ventilator Bundle” acresce à taxa 9,3% em relação ao 
grupo exposto (Pós-medidas). 
Após o cálculo de Taxa de Infeção, a Taxa de Mortalidade demonstrou-nos que 
também teve um declínio na fase Pós-medidas, no entanto não sendo tão evidente a 
diferença entre os dois períodos. Na fase Pré-medias a Taxa de Mortalidade foi de 
11,5% e na fase Pós-medidas 10,6%, isto é, apenas uma diferença de 0,9%.  
Um dos objetivos propostos e sendo dos principais, pretendia-se o cálculo das 
Taxas de Incidência de ambas as infeções, de forma a perceber se efetivamente o 
protocolo proposto estaria adequado e surtiu os efeitos desejados quanto à redução de 
Taxas de Incidência. 
Para o cálculo da Taxa de Incidência foi utilizado duas fórmulas. Na Fórmula A, 
a Taxa de Incidência corresponde ao número de casos novos de uma determinada 
doença ocorridos numa população total desse grupo que esteve em risco de 
desenvolvimento da doença. Durante a fase de estudo, para o cálculo da Taxa de 
Incidência não foi eliminado nenhum paciente do Total de Elementos em Risco, uma 
vez que nenhum teria a PAV e Traqueobronquite. Caso apresentassem uma ou ambas as 
infeções (em estudo) estes não estariam em risco de as contrair. Deste modo, foi 
considerado para o denominador, como Elementos de Risco, todos os pacientes que 
deram entrada nas UCI’s na respetiva fase em estudo. A Fórmula B tem como unidade 
pessoa-tempo, isto é, o período durante o qual um indivíduo está exposto ao risco de 
desenvolver a infeção, e, caso viesse a adoecer, seria considerado um caso novo ou 
incidente. É a expressão da experiência individual de exposição ao risco, referida a uma 
unidade de tempo, como o dia, mês ou ano. Esta fórmula tem assim em consideração os 
dias que cada paciente teve internado, isto é, em risco de adquirir a infeção em estudo. 
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Assim, para a Pneumonia Associada ao Ventilador, a Taxa de Incidência na fase 
Pré-medidas foi de 0,180 em 3 meses, correspondendo a 18,0 % de casos novos. Na 
Fase Pós-medidas, a Taxa de Incidência foi possível ser reduzida, sendo de 0,113 em 3 
meses, ou seja, 11,3 % de casos novos. Tendo em conta o tempo de exposição de cada 
paciente, isto é, utilizando a fórmula B, na fase Pré-medidas apresenta-se com uma 
Taxa de Incidência de 15 casos por 1000 dias. Já na fase Pós-medidas verifica-se uma 
redução para os 10 casos por 1000 dias. 
Em relação à infeção Traqueobronquite, na Taxa de Incidência também se 
observa uma redução. Na fase Pré-medidas apresenta-se com uma Taxa igual a 0,081 
em 3 meses, isto é, 8,1 % de casos novos e na fase Pós-medidas a Taxa de Incidência 
reduz-se para 0,055 em igual período, correspondendo a 5,5% de casos novos. Tal como 
referido anteriormente, o cálculo também foi realizado tendo em conta o tempo 
específico de internamento de cada paciente, assim na fase Pré-medidas a Taxa de 
Incidência apresenta-se com 7 casos por 1000 dias e na fase Pós-medidas existe uma 
redução para os 5 casos por 1000 dias. 
O Risco Relativo num estudo de coorte é a razão da incidência em pessoas 
expostas e da incidência de pessoas não-expostas que surgem naturalmente ao longo do 
tempo. Esse risco exprime a força da associação entre a exposição e a doença. Quanto 
maior o Risco Relativo, maior a associação entre um determinado fator em estudo e a 
doença.  
Dependendo do resultado do Risco Relativo, é possível fazer várias 
interpretações. 
O Risco Relativo quando apresenta-se igual a 1 significa que o risco da doença 
na população exposta é o mesmo que na população não exposta, o que parece indicar 
não haver associação da exposição à doença em questão. Se, por sua vez, o Risco 
Relativo é maior que 1, demonstra-nos que o risco da doença é maior nos indivíduos 
expostos do que nos não-expostos, indicando uma associação da exposição à doença. 
Por fim, quando o Risco Relativo é menor que 1, ou seja, o risco da doença é 
menor nos pacientes expostos do que nos não-expostos, demonstra-nos que a exposição 
a que o grupo esteve sujeito tem papel protetor em relação à doença estudada. 
Após os cálculos para o Risco Relativo do presente estudo de coorte, verificou-
se que obtivemos um RR = 0,643. Deste modo, sendo o nosso resultado inferior a 1, 
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conclui-se que de facto a implementação do protocolo “Ventilator Bundle” teve um 
papel protetor para o grupo da fase Pós-medidas (grupo exposto) perante o grupo da 
fase Pré-medidas (não-exposto). 
 
Outro dos principais objetivos propostos da presente dissertação é a avaliação do 
Impacto Financeiro da Adoção das Medidas Preventivas. Verifica-se que a UAG de 
Urgência e Cuidados Intensivos no 1º Trimestre de 2012, correspondente ao período 
Pós-medidas, reduziu os Custos Diretos Totais Gerais. Mesmo observando o custo de 
cada Unidade de Cuidados Intensivos, apenas a UCIN aumentou após a implementação 
do protocolo, no entanto tal não influenciou a poupança final com os Custos Diretos 
Totais Gerais. 
A avaliação económica foi demonstrada de duas formas, através dos Custos 
Diretos Totais e através do Custo por dia de Internamento. 
Observou-se uma poupança com os Custos Diretos Totais Gerais de cerca de 
31.556 € no 1º Trimestre de 2012 em relação ao 1º Trimestre de 2012. O outro método 
utilizado para a avaliação económica foi através dos dias de internamento de cada UCI, 
em que se efetuou uma avaliação de Custos Diretos Ajustados por dias de internamento. 
Neste método verifica-se que o custo aumenta na fase Pós-medidas (1º Trimestre de 
2012) mas é necessário ter em conta que muitos mais pacientes foram admitidos neste 
período e desta forma mais dias de internamento surgem para serem incluídos nos 
custos. 
Para se entender um pouco melhor alguns valores foi apresentado expressões 
gráficas sobres os custos de Farmácia e Material de Consumo Clínico (únicas 
disponibilizadas por gráficos). Apesar de se ter verificado que no 1º Trimestre se gastou 
um pouco mais com produtos farmacêuticos, um fator já referido e que é influenciado 
foi a admissão de mais doentes nas Unidades de Cuidados Intensivos, no entanto não é 
apenas a Farmácia que é incluída para a avaliação de Custos Diretos. Deste modo, 
percebe-se que os gastos de uma Unidade Autónoma de Gestão de um hospital 
apresenta são vários. Percebeu-se que os custos com o Material de Consumo Clínico 
houve uma redução no 1º Trimestre de 2012 em comparação com o 1º Trimestre de 
2011, sendo com este tipo item mais fácil o profissional de saúde conseguir fazer uma 
adequada gestão e não desperdiçar demasiado os materiais.  
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Quando avaliamos no capítulo VI os Custos Diretos Totais, temos em conta que 
foram inseridos para a avaliação dez itens, e se de um Trimestre para o outro (nos 
diferentes anos) o custo total diminui demonstra-nos que houve poupança nas outras 
rubricas já especificadas no capítulo mencionado, mesmo que a expressão gráfica sobre 
a Farmácia nos demonstrasse o contrário.  
O Hospital de São João não tem disponível os dados referentes a MCDTS 
realizados internamente do ano de 2011 e 2012, no entanto foram disponibilizados esses 
mesmo dados alusivos aos anos de 2008 a 2010 de forma que conseguíssemos ter uma 
percepção do valor gasto com estes exames e análises realizados. Estes valores não 
entram para o cálculo dos custos para o presente estudo mas ficam apenas a título de 
noção do valor real que uma UAG gasta só com Meios Complementares de Diagnóstico 
e Tratamento internamente. 
Foi igualmente avaliado o impacto financeiro especificamente da população 
infetada com Pneumonia Associada ao Ventilador e Traqueobronquite, através dos 
Custos Diretos por dias de Internamento. A redução dos custos da população da fase 
Pré-medidas para Pós-medidas foi bastante significativa conseguiu-se uma poupança de 
cerca de 244.350 € do 1º Trimestre de 2011 para o 1º Trimestre de 2012 no Total Geral. 
Em dias de internamento a poupança foi de 185.258 € (correspondente a menos 211 dias 
na fase Pós-medidas). O somatório das poupanças, entre trimestres de diferentes anos, 
que as três UCI’s tiveram foi de 244.747 €. 
Apesar do estudo não conseguir provar que a introdução do protocolo reduziu de 
uma forma mais visível algumas variáveis, prova-se no entanto que reduz-se as Taxas 
de Incidência de cada uma das infeções e a Taxa de Infeção (Incidência de cada grupo) 
assim como os Custos Diretos dos Trimestres em que decorreu o estudo e os Custos por 
dias de Internamento da população infetada estudada.  
É importante referir que a análise ao impacto financeiro é uma análise descritiva 
e exploratória, onde não se pretende comprovar que a introdução do feixe de medidas 
provocou, de per si, a redução dos custos. 
O Estudo apenas foi abordado para um período de 3 meses, no entanto, teria sido 
diferente e interessante perceber como seriam estes resultados se alargássemos o 
período de estudo em cada uma das fases. O ideal seria no mínimo efetuar uma recolha 
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de dados de pelo menos 1 ano para cada fase do estudo e assim perceber melhor o 
impacto que as medidas tiveram sobre os pacientes infetados e não infetados. 
Outra proposta seria então fazer um estudo acerca da adesão que as medidas 
apresentadas tiveram em cada uma das unidades e assim verificar se os resultados estão 
ou não a ser influenciados pelas boas ou más práticas dos profissionais de saúde. 
Com esta proposta de estudo, se verificássemos que os profissionais de saúde 
não tinham aderido ao protocolo de uma forma significativa, seria necessário investir 
mais recursos em formações para a sensibilização dos mesmos. 
 
Os quadros com a informação complementar para a discussão de resultados 
encontram-se no Anexo VII. 
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Conclusão 
 
Ao longo da elaboração do presente trabalho de dissertação, muitas vezes foi 
reforçado o facto de a PAV ser uma Infeção Nosocomial bastante mortal, sendo mesmo 
a mais mortal em Unidades de Cuidados Intensivos.  
É necessário entender a Infeção Nosocomial como um problema de saúde grave, 
com consequências severas a diferentes níveis, seja financeiro como por exemplo os 
custos hospitalares diretos e indiretos, perda de dias de trabalho da população ativa 
doente, ou humano relacionando-se com morbi-mortalidade.  
A grande maioria das Infeções Nosocomiais é devida a procedimentos invasivos 
e os conhecimentos sobre a sua fisiopatologia e epidemiologia, na sua grande maioria, 
já existem. 
Com todas as evidências que a realidade nos demonstra no dia a dia ao cuidar 
dos pacientes e com os estudos já efetuados na área, seria necessário que os 
profissionais de saúde mudassem as suas práticas e formas de pensamento. Assim, com 
esta crescente preocupação foi discutida a proposta da realização de uma reunião para a 
implementação de um protocolo para a Infeção Nosocomial, onde se inclui a PAV. 
Um protocolo é uma orientação sistematizada, muitas vezes em formato de 
fluxograma ou de uma matriz temporal, baseado em diretrizes e evidências da 
literatura/estudos e elaborado por especialistas de uma instituição no qual o mesmo será 
implementado. 
O protocolo institucional do Hospital de São João foi resultado do trabalho de 
um grupo multidisciplinar, formado por médicos e enfermeiros e membros da Comissão 
de Controlo de Infeção.  
Após a recolha de dados nos períodos definidos para o estudo, verificou-se que 
com a introdução das medidas para prevenção de Infeção Nosocomial, neste caso 
incluindo a PAV, não se conseguiu diminuir alguns pontos fulcrais que estariam 
definidos. Algumas das metas a atingir seriam a diminuição dos dias de dependência 
ventilatória, consumo de antibióticos e até mesmo a duração de internamento nos 
doentes infetados com PAV ou Traqueobronquite. No entanto, na fase Pré-medidas 
observamos mais pacientes infetados com estas duas Infeções Nosocomiais que na fase 
Pós-medidas. Consegue-se assim uma redução no número de pacientes infetados com a 
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implementação das medidas, apesar de estes na fase Pós-medidas se apresentarem com 
quadros mais graves, assim como uma redução das Taxas de Incidência. 
Também observa-se que ao termos mais população na fase em que foram 
implementadas as medidas, conclui-se que houve mais pacientes a terem alta e deste 
modo a vagarem por forma receber outros pacientes. Isto sugere-nos que os pacientes 
tiverem internamentos mais reduzidos. 
No que respeita ao impacto económico no período em estudo, através dos Custos 
Diretos Totais observou-se uma redução na fase Pós-medidas, correspondente ao 1º 
Trimestre de 2012 em relação ao 1º Trimestre de 2011 (Fase Pré-medidas). Assim, 
conseguiu-se reduzir Taxa de Infeção, Taxas de Incidência e os Custos associados à 
População Universal e em específico à População Infetada. 
Tal como foi referido na Discussão de Resultados, análise ao impacto financeiro 
do presente estudo é uma análise descritiva e exploratória, onde não se pretende 
comprovar que a introdução do feixe de medidas provocou, de per si, a redução dos 
custos. 
A recolha de dados seria mais benéfica se o período fosse mais longo, podendo 
desse modo verificar mais eficazmente o impacto que as medidas teriam na prevenção 
da PAV e Traqueobronquite. O período sugerido seria um ano antes e um ano após 
introdução do protocolo. 
Outra sugestão será estimular por parte da Comissão de Controlo de Infeção, um 
programa, avaliações/auditorias internas frequentes sobre a adesão das intervenções nas 
UCI’s. Assim, consegue-se resultados concretos de onde possam existir falhas e atuar 
diretamente no problema, em conjunto com todos os profissionais de saúde. 
As estratégias de prevenção estão em constante evolução, de forma a permitir uma 
adequação do pessoal e das técnicas ao conhecimento teórico, com o grande objetivo de 
reduzir as consequências resultantes. 
Em suma, a implementação de um protocolo para a prevenção de uma Infeção 
Nosocomial, seja qual infeção for, o seu sucesso dependerá sobretudo da adesão e dos 
conhecimentos dos profissionais de saúde acerca das referidas infeções. A chave para 
todo o sucesso encontra-se no trabalho em equipa. 
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Anexo II – Folha de Registo tipo de Isolamento Gotícula 
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Anexo IV – Folhas de Vigilância Epidemiológica e Folha de Registo de Infeção 
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Microbiologia (folha 2) 
  254 
 
 

































  256 
 

































  258 
 











































t-test for Equality of Means 








































N Tota% N  Total % 
Fase Pré-Medidas 126 56,8% 96 43,2% 
Pós-Medidas 163 59,5% 111 40,5% 
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N Total N% N Total% 
Fase Pré-Medidas Unidade UCIPU 40 55,6% 32 44,4% 
UCIPG 53 55,2% 43 44,8% 
UCIN 33 61,1% 21 38,9% 
Pós-Medidas Unidade UCIPU 61 65,6% 32 34,4% 
UCIPG 58 54,2% 49 45,8% 
UCIN 44 59,5% 30 40,5% 
 









Média de Idades (por UCI) 
 
Fase Unidade Mean N Minimum Maximum 
Pré-Medidas UCIPU 59,63 72 27 90 
UCIPG 59,41 96 18 89 
UCIN 53,13 54 16 85 
Total 57,95 222 16 90 
Pós-Medidas UCIPU 64,27 93 18 89 
UCIPG 66,21 107 21 93 
UCIN 51,34 74 14 90 
Total 61,54 274 14 93 
Total UCIPU 62,24 165 18 90 
UCIPG 63,00 203 18 93 
UCIN 52,09 128 14 90 
Total 59,93 496 14 93 
 
Fonte: Output SPSS 
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Tipo de Admissão (%) 
 
 Tipo de Admissão 
CU M T C CE 
N Total  
% 
N Total  
 % 
N Total  
% 
N Total  
% 




36 42,9% 138 45,0% 29 46,8% 4 40,0% 15 45,5% 
Pós-
Medidas 
48 57,1% 169 55,0% 33 53,2% 6 60,0% 18 54,5% 
 









Tipo de Admissão (por UCI) 
 
 
Tipo de Admissão 
CU M T C CE 
N % N  % N % N %  N % 
Fase Pré-
Medidas 
Unidade UCIPU 13 18,1% 48 66,7% 9 12,5% 2 2,8% 0 ,0% 
UCIPG 14 14,6% 72 75,0% 4 4,2% 2 2,1% 4 4,2% 
UCIN 9 16,7% 18 33,3% 16 29,6% 0 ,0% 11 20,4% 
Pós-
Medidas 
Unidade UCIPU 20 21,5% 65 69,9% 4 4,3% 3 3,2% 1 1,1% 
UCIPG 24 22,4% 71 66,4% 7 6,5% 3 2,8% 2 1,9% 
UCIN 4 5,4% 33 44,6% 22 29,7% 0 ,0% 15 20,3% 
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SAPS II (por UCI) 
 
Fase Unidade N Minimum Maximum Mean 
Pré-Medidas UCIPU 72 9 104 45,10 
UCIPG 96 21 102 51,37 
UCIN 54 7 61 33,91 
Total 222 7 104 45,09 
Pós-Medidas UCIPU 93 19 103 48,65 
UCIPG 107 16 89 48,95 
UCIN 74 6 83 39,18 
Total 274 6 103 46,21 
Total UCIPU 165 9 104 47,10 
UCIPG 203 16 102 50,10 
UCIN 128 6 83 36,95 
Total 496 6 104 45,71 
 





Duração de Internamento (por UCI) 
 
Fase Unidade N Minimum Maximum Mean 
Pré-Medidas UCIPU 72 3 45 10,86 
UCIPG 96 3 103 12,59 
UCIN 54 2 102 15,00 
Total 222 2 103 12,62 
Pós-Medidas UCIPU 93 3 76 12,75 
UCIPG 107 3 49 11,77 
UCIN 74 3 45 10,85 
Total 274 3 76 11,85 
Total UCIPU 165 3 76 11,93 
UCIPG 203 3 103 12,16 
UCIN 128 2 102 12,60 
Total 496 2 103 12,20 
 
Fonte: Output SPSS 
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Média de Consumo de Antibiótico (por UCI) 
 
Fase Unidade N Minimum Maximum Mean 
Pré-Medidas UCIPU 72 0 41 7,57 
UCIPG 96 0 92 8,70 
UCIN 54 0 41 7,96 
Total 222 0 92 8,15 
Pós-Medidas UCIPU 93 0 56 9,80 
UCIPG 107 0 47 8,71 
UCIN 74 0 40 6,66 
Total 274 0 56 8,53 
Total UCIPU 165 0 56 8,82 
UCIPG 203 0 92 8,70 
UCIN 128 0 41 7,21 
Total 496 0 92 8,36 
 
Fonte: Output SPSS 
 
 
Média da Ventilação Invasiva (por UCI) 
 
Fase Unidade N Minimum Maximum Mean 
Pré-Medidas UCIPU 72 0 40 8,60 
UCIPG 96 0 51 8,79 
UCIN 54 0 38 10,13 
Total 222 0 51 9,05 
Pós-Medidas UCIPU 93 0 64 9,75 
UCIPG 107 0 31 7,56 
UCIN 74 0 40 8,86 
Total 274 0 64 8,66 
Total UCIPU 165 0 64 9,25 
UCIPG 203 0 51 8,14 
UCIN 128 0 40 9,40 
Total 496 0 64 8,83 
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Género do Paciente (%) 
 
 Sexo do Paciente 
Masculino Feminino 
Fase das medidas Pré-Medidas N 44 14 
Total % 75,9% 24,1% 
Pós-Medidas N 34 12 
 Total % 73,9% 26,1% 
Fonte: Output SPSS 
 
 
Género do Paciente (por UCI) (%) 
 














N 11 5 
Total % 68,8% 31,3% 




N 16 7 
Total % 69,6% 30,4% 
Pós-
Medidas 
N 15 2 
Total % 88,2% 11,8% 










N 8 5 
Total % 61,5% 38,5% 
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Duração de Internamento 
 
Unidade de internamento Fase das medidas Mean N Minimum Maximum 
UCIPU Pré-Medidas 22,06 17 8 45 
Pós-Medidas 23,19 16 5 69 
Total 22,61 33 5 69 
UCIPG Pré-Medidas 26,00 23 4 103 
Pós-Medidas 27,41 17 9 49 
Total 26,60 40 4 103 
UCIN Pré-Medidas 20,56 18 8 32 
Pós-Medidas 22,69 13 13 45 
Total 21,45 31 8 45 
Total Pré-Medidas 23,16 58 4 103 
Pós-Medidas 24,61 46 5 69 
Total 23,80 104 4 103 
Fonte: Output SPSS 
 
 
Média de Duração de Internamento 
 
Fonte: Output SPSS 
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Unidade de internamento Fase das medidas Tiss 28 
(Média) 
SapsII Índice de 
Mortalidade 
(%) 
UCIPU Pré-Medidas Mean 30,94 42,94 33,306 
Minimum 25 24 5,8 
Maximum 38 71 83,6 
Pós-Medidas Mean 31,87 53,06 50,819 
Minimum 25 31 11,7 
Maximum 38 84 94,6 
Total Mean 31,39 47,85 41,797 
Minimum 25 24 5,8 
Maximum 38 84 94,6 
UCIPG Pré-Medidas Mean 30,87 51,57 46,096 
Minimum 26 28 8,5 
Maximum 36 73 82,0 
Pós-Medidas Mean 30,94 47,29 38,676 
Minimum 27 27 7,9 
Maximum 36 69 78,5 
Total Mean 30,90 49,75 42,943 
Minimum 26 27 7,9 
Maximum 36 73 82,0 
UCIN Pré-Medidas Mean 30,56 36,89 27,537 
Minimum 25 15 2,0 
Maximum 36 61 70,0 
Pós-Medidas Mean 31,00 43,69 35,910 
Minimum 26 19 3,3 
Maximum 35 66 78,5 
Total Mean 30,74 39,74 31,048 
Minimum 25 15 2,0 
Maximum 36 66 78,5 
Total Pré-Medidas Mean 30,79 44,48 36,587 
Minimum 25 15 2,0 
Maximum 38 73 83,6 
Pós-Medidas Mean 31,28 48,28 42,118 
Minimum 25 19 3,3 
Maximum 38 84 94,6 
Total Mean 31,01 46,16 39,034 
Minimum 25 15 2,0 
Maximum 38 84 94,6 
Relação Tiss 28+SAPS II+índice de Mortalidade 
 
Fonte: Output SPSS 
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Tipo de Admissão por Unidade de Internamento 
 
 Tipo de Admissão 








N 2 10 5 0 0 
Total 
% 
11,8% 58,8% 29,4% ,0% ,0% 
Pós-
Medidas 
N 4 12 0 0 0 
Total 
% 






N 3 17 2 1 0 
Total 
% 
13,0% 73,9% 8,7% 4,3% ,0% 
Pós-
Medidas 
N 3 11 1 1 1 
Total 
% 






N 3 6 9 0 0 
Total 
% 
16,7% 33,3% 50,0% ,0% ,0% 
Pós-
Medidas 
N 1 6 6 0 0 
Total 
% 
7,7% 46,2% 46,2% ,0% ,0% 
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Tipo de Admissão por Unidade de Internamento (TOTAL por fase) 
 
 Fase Tipo de 
Admissão 
N % 
Total Pré-Medidas CU 8 3,6% 
M 33 29,7% 
T 16 21,6% 
C 1 1,8% 
Total 58 56,8% 
Pós-Medidas CU 8 3,6% 
M 29 26,1% 
T 7 9,5% 
C 1 1,8% 
CE 1 2,3% 
Total 46 43,2% 
Total CU 16 7,2% 
M 62 55,9% 
T 23 31,1% 
C 2 3,6% 
CE 1 2,3% 
Total 104 100,0% 
 














  270 
















  271 
Idade (por UCI) 
 
Unidade de internamento Fase das medidas Mean Minimum Maximum N 
UCIPU Pré-Medidas 54,18 31 75 17 
Pós-Medidas 69,31 54 88 16 
Total 61,52 31 88 33 
UCIPG Pré-Medidas 52,87 30 80 23 
Pós-Medidas 60,76 21 81 17 
Total 56,23 21 81 40 
UCIN Pré-Medidas 57,39 22 78 18 
Pós-Medidas 55,46 35 79 13 
Total 56,58 22 79 31 
Total Pré-Medidas 54,66 22 80 58 
Pós-Medidas 62,24 21 88 46 
Total 58,01 21 88 104 
Fonte: Output SPSS 
 
 
Média de Ventilação Mecânica Invasiva 
 Nºde Dias em Ventilação Mecânica 








18 40 7 17 
Pós-
Medidas 






19 51 4 23 
Pós-
Medidas 






15 27 3 18 
Pós-
Medidas 




Total Pré-Medidas 17,41 51 3 54,7% 58 
Pós-Medidas 18,20 66 4 45,3% 46 
Total 17,76 66 3 100% 104 
Fonte: Output SPSS 
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Média de Consumo de Antibiótico (por UCI) 
 
Unidade de internamento Fase das medidas Mean N Minimum Maximum 
UCIPU Pré-Medidas 16,59 17 4 41 
Pós-Medidas 18,44 16 2 56 
Total 17,48 33 2 56 
UCIPG Pré-Medidas 19,30 23 2 92 
Pós-Medidas 19,71 17 5 47 
Total 19,47 40 2 92 
UCIN Pré-Medidas 14,44 18 4 27 
Pós-Medidas 15,92 13 6 40 
Total 15,06 31 4 40 
Total Pré-Medidas 17,00 58 2 92 
Pós-Medidas 18,20 46 2 56 
Total 17,53 104 2 92 
 
Fonte: Output SPSS 
 
 
Média de Consumo de Antibiótico Por fases (Expressão Gráfica) 
 
Fonte: Output SPSS 
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Tipo de Infeção (por UCI) 
 
Unidade de internamento Fase das medidas Tipo de Infeção N % of Total 
UCIPU Pré-Medidas Pneumonia 14 14,8% 
Traqueobronquite 3 1,6% 
Total 17 16,4% 
Pós-Medidas Pneumonia 12 12,2% 
Traqueobronquite 4 5,3% 
Total 16 17,5% 
Total Pneumonia 26 27,0% 
Traqueobronquite 7 6,9% 
Total 33 33,9% 
UCIPG Pré-Medidas Pneumonia 14 12,7% 
Traqueobronquite 9 7,4% 
Total 23 20,1% 
Pós-Medidas Pneumonia 8 6,3% 
Traqueobronquite 9 10,6% 
Total 17 16,9% 
Total Pneumonia 22 19,0% 
Traqueobronquite 18 18,0% 
Total 40 37,0% 
UCIN Pré-Medidas Pneumonia 12 11,6% 
Traqueobronquite 6 5,3% 
Total 18 16,9% 
Pós-Medidas Pneumonia 11 10,6% 
Traqueobronquite 2 1,6% 
Total 13 12,2% 
Total Pneumonia 23 22,2% 
Traqueobronquite 8 6,9% 
Total 31 29,1% 
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Fase das medidas * Tipo de Infeção * Resultado 
 
Resultado Tipo de Infeção Total 
Pneumonia Traqueobronquite 




N 30 16 46 
% Tipo de 
Infeção 
55,6% 59,3% 56,8% 
Pós-
Medidas 
N 24 11 35 
% Tipo de 
Infeção 
44,4% 40,7% 43,2% 
Total N 54 27 81 
% Tipo de 
Infeção 
100,0% 100,0% 100,0% 




N 10 2 12 
% Tipo de 
Infeção 
58,8% 33,3% 52,2% 
Pós-
Medidas 
N 7 4 11 
% Tipo de 
Infeção 
41,2% 66,7% 47,8% 
Total N 17 6 23 
% Tipo de 
Infeção 
100,0% 100,0% 100,0% 




N 40 18 58 
% Tipo de 
Infeção 
56,3% 54,5% 55,8% 
Pós-
Medidas 
N 31 15 46 
% Tipo de 
Infeção 
43,7% 45,5% 44,2% 
Total N 71 33 104 
% Tipo de 
Infeção 
100,0% 100,0% 100,0% 
Fonte: Output SPSS 
 
 
